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PEÉFACE  DE  LA  SECONDE  ÉDITION 


Le  public  médical  a  bien  voulu  accueillir  avec  faveur, 
l'essai  de  pathologie  et  de  thérapeutique  générales, 
auquel  sont  consacrées  les  leçons  dont  nous  donnons 
aujourd'hui  la  seconde  édition.  La  première  est  épuisée 
depuis  plus  d'une  année  ;  nous  voudrions  espérer  que 
le  soin  apporté  à  son  entière  revision  justifiera  ce  long 
retard. 

Toutes  les  fois  qu'il  nous  a  paru  utile  d'apporter  une 
plus  grande  précision  dans  les  termes,  une  plus  grande 
netteté  dans  la  description,  toutes  les  fois,  surtout, 
qu'une  addition  nous  a  semblé  nécessaire,  nous  n'avons 
pas  hésité.  Mais,  si  nous  avons  cherché  à  améliorer  la 
forme  et  à  multiplier  les  détails  de  pratique  journalière 
dont  l'observation  de  chaque  jour  démontre  l'impor- 
tance, nous  n'avons  pas  cru  devoir  modifier  le  fond,  ni 
l'esprit  de  notre  publication. 

L'énumération  des  changements  serait  inutile,  nous 
indiquerons  seulement  quelques  unes  des  additions.  Une 
leçon  tout  entière  a  été  consacrée  à  la  physiologie 
normale  et  pathologique  de  la  vessie  dont  nous  n'avions 
parlé  qu'incidemment.  Nous  avons  cru  utile  de  réunir 
l'ensemble  des  renseignements  que  l'observation  nous 
a  fournis  et  que  la  pratique  utilise.  Les  chapitres  rela- 
tifs aux  injections  dans  la  vessie,  à  Vaspiration  des 
fragments  calculeux,  à  la  durée  des  opérations  ont  été 
remaniés.  Les  changements  si  profonds  apportés  à  l'in- 
tervention et  dont  chaque  jour  affirme  l'importance, 
J:  justifient  ces  modifications.  Aussi  devions-nous  conti- 
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nuer  à  très  attentivement  étudier  les  conditions  qui 
peuvent  assurer  les  résultats  des  opérations.  Tout  ce 
qui  a  trait  à  Y empuisonnement  urineux  offre  à  cet  égard 
un  intérêt  de  premier  ordre. 

Nous  sonnnes  revenu,  pour  la  compléter,  sur  l'étude 
de  la  transformation  ammoniacale  des  urines.  Nous 
avons  insisté  sur  la  nécessité  d'agir  sur  les  lésions, 
même  par  l'opération,  pour  utilement  la  combattre. 
Elle  ne  se  produit,  en  effet,  d'une  façon  durable  que 
sous  l'influence  des  lésions,  elle  ne  devient  définitive 
que  lorsque  ces  lésions  acquièrent  un  haut  degré  de 
gravité,  et  ces  lésions  ne  cèdent  le  plus  souvent  qu'à 
l'intervention  chirurgicale.  La  transformation  ammo- 
niacale ne  peut  être  complètement  étudiée  que  si  la 
clinique  et  l'expérimentation  associent  leurs  efforts. 
Nous  devions  donc  réunir  leurs  résultats.  Mais  nous 
croyons  avoir  démontré  la  valeur  toute  pratique  des 
renseignements  de  l'observation.  Entre  autres  faits,  elle 
prouve  que  l'empoisonnement  urineux  n'a  pas  besoin, 
pour  se  produire  dans  toute  son  intensité,  du  secours 
que  pourraient  lui  ofirir  des  urines  pathologiques. 

Les  urines  les  plus  normales  sont  toxiques,  mais  ne 
le  sont  qu'à  certaines  doses,  qui  doivent  être  à  la  fois 
élevées  et  renouvelées.  L'expérimentation  apporte  à  la 
clinique  un  concours  des  plus  utiles  en  cherchant  à 
déterminer  et  la  quotité  de  la  dose  toxique  et  la  qualité 
du  poison.  Malgré  les  très  remarquables  résultats 
o]jtonus  i)ar  MM.  Feltz  et  Ritter  et  par  une  étude  récente 
de  notre  collègue  le  professeur  Bouchard,  dans  ses 
reclierches  importantes  sur  la  toxicité  des  urines  nor- 
males, ces  questions  ne  sont  pas  résolues.  Elles  sont 
cependant  nettement  indiquées  et  déjà  bien  définies,  la 
nécessité  des  hautes  doses  est  aussi  bien  affirmée  par 
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l'expérimentation  que  par  la  clinique  et  nous  avons 
insisté  sur  ce  côté  de  la  question.  Il  faut  conclure  avec 
M.  Bouchard  que  la  toxicité  des  urines  ne  saurait  être 
encore  chimiquement  mais  seulement  cliniquement 
déterminée.  Nous  sommes  donc  toujours  en  droit  de 
dire  que  si  l'observation  a  permis  d'étudier  l'empoison- 
nement urineux  dans  toutes  ses  manifestations,  le  ou 
les  poisons  urineux  ne  sont  pas  encore  connus. 

Les  études  expérimentales  aident  .à  mieux  com- 
prendre les  faits  qui  donnent  à.  l'empoisonnement  uri- 
neux une  physionomie  si  spéciale.  C'est  ainsi  que  la 
nécessité  des  hautes  doses  ou  des  doses  renouvelées, 
pour  la  complète  et  définitive  action  du  poison  uri- 
neux, nous  explique  la  possibilité  du  retour  à  la  santé 
après  des  accidents  intenses  ou  prolongés,  et  comment, 
malgré  une  insuffisance  rénale  manifeste,  la  santé 
peut  se  maintenir  si  longtemps  en  équilibre. 

Lorsque  l'accord  s'établit  ainsi  entre  l'observation  et 
l'expérimentation,  le  clinicien  ne  saurait  trop  large- 
ment accepter  et  reconnaître  l'utilité  de  son  concours  « 
Mais  si  nous  pensons  que  la  clinique  doit  le  solliciter, 
rester  entièrement  et  toujours  ouyerte  à  tous  les  pro- 
cédés de  recherche,  nous  croyons  aussi  qu'elle  doit  être 
immuable  dans  sa  méthode,  tout  rapporter  et  subor- 
donner à  l'observation.  Les  résultats  fournis  par  ce 
grand  moyen  de  recherche  peuvent  être  souvent 
fécondés,  singulièrement  éclairés,  et  rapidement  déve 
loppés  par  l'expérimentation,  mais  l'observation  reste 
le  moyen  principal  à  l'aide  duquel  la.  clinique  peut 
résoudre  les  problèmes  pathologiques.  De  l'analyse 
exacte  et  répétée  des  faits  sortiront  des  enseignements 
dont  la  science  fera  bien  souvent  son  profit  et  que  la 
pratique  réclame  impérieusement. 
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N'ayant  d'autre  ambition  que  d'écrire  un  livre  cli- 
nique, nous  avons  continué,  à  nous  appuyer  avant  tout, 
sur  l'étude  attentive  du  malade  et  de  la  maladie.  L'ob- 
servation seule,  permet  de  ne  pas  les  séparer.  Seule, 
elle  permet  de  suivre  l'évolution  de  la  lésion  sur  un 
terrain  qui  souvent  lui  est  dès  longtemps  préparé,  ou 
dans  celui  que  le  hasard  met  à  sa  disposition.  Sans  cette 
étude  parallèle,  le  diagnostic  serait  incomplet,  le  pro- 
nostic sans  base- et  les  indications  du  traitement  incer- 
taines. Définir  la  maladie  sans  étudier  le  malade  est 
une  œuvre  importante,  mais  nécessairement  imparfaite 
et  souvent  stérile. 

Aussi,  donnons-nous  aujourd'hui  comme  autrefois  les 
résultats  même  de  l'observation,  et  n'avons-nous  rien 
ajouté  à  ce  que  nous  avions  écrit,  sans  l'avoir  longue- 
ment et  minutieusement  observé.  Nous  le  devions  à  ceux 
qui  nous  ont  fait  l'honneur  de  nous  lire,  nous  le  devions 
au  sujet  dont  les  circonstances  nous  ont  amené  à  pour- 
suivre l'étude.  Le  chapitre  de  pathologie  externe  qui 
traite  des  maladies'  des  voies  urinaires  a  une  grande 
importance.  Elle  résulte  de  l'inéluctable  nécessité  qui 
s'impose  aux  médecins  et  aux  chirurgiens,  tous  obligés 
de  savoir  reconnaître  et  au  besoin  traiter  des  affections 
particulièrement  fréquentes  et  le  plus  souvent  graves. 
En  apportant  une  contribution  à  cette  étude,  nous 
avions  le  devoir  de  chercher  à  être  utile,  et  nous  ne 
le  pouvions  qu'en  nous  laissant  guider  et  éclairer  par 
les  méthodes  de  la  chirurgie  générale.  Aujourd'hui, 
comme  autrefois ,  nous  n'avons  rien  négligé,  pour 
y  demeurer  fidèle. 

FÉLIX  GUYON. 

îO  mars  J«8'>. 
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Le  livre  que  nous  publions  reproduit  une  partie  de  ren- 
seignement que  nous  poursuivons  depuis  plusieurs  années 
à  l'hôpital  Necker. 

Les  leçons  imprimées  dans  ce  volume  ont  été,  pour  la  plu- 
part, professées  en  1876  et  en  1877;  plusieurs,  et  en  particu- 
lier celles  qui  traitent  du  cathétérisme,  leur  sont  très  anté- 
rieures. Nous  avons  cru  que  le  sujet  qui  les  a  inspirées 
restait  toujours  digne,  par  son  intérêt  et  son  importance 
pratique,  d'être  soumis  à  l'appréciation  du  public  médical. 
Mais  en  présentant  sous  la  forme  écrite  ce  qui  souvent  avait 
été  écouté  sous  la  forme  orale,  nous  avons  considéré  comme 
un  devoir  envers  nos  lecteurs  de  rédiger  nous-même  chacune 
de  ces  trente  et  une  leçons. 

Nous  avons  chargé  M.  le  D""  Campenon,  agrégé  de  la 
Faculté  et  chirurgien  des  hôpitaux,  qui  a  été  pendant  deux 
années  notre  interne,  de  recueillir  et  de  classer  toutes  les 
notes  nécessaires  à  la  rédaction.  Ces  notes  ont  été  prises  avec 
le  plus  grand  soin,  aussi  bien  pendant  les  leçons  que  dans 
le  cours  des  visites.  Pour  exposer  quelques-uns  des  points 
de  notre  sujet,  il  était  nécessaire  de  faire  des  recherches 
anatomiques;  nous  ne  pou^dons  mieux  faire  que  de  les  lui 
confier.  Ces  recherches  nous  ont  permis  de  compléter  la 
démonstration  de  faits  anatomiques  et  physiologiques  que 
l'étude  clinique  nous  avait  révélés  et  que  nous  avions  bien 
souvent  signalés  dans  nos  leçons.  Le  concours  très  assidu 
de  M.  Campenon  nous  a  été  d'ailleurs  fort  utile  pour  tous 
les  soins  à  porter  à  cette  publication.  Nous  sommes  heureux 
de  le  reconnaître  et  nous  nous  félicitons  d'avoir  eu  pour 
auxiliaire,  un  chirurgien  distingué  et  compétent'. 

Déjà  nous  avons,  dans  l'amphithéâtre  de  l'hôpital  Necker, 


1.  Notre  savant  collègue,  M.  le  D"'  Méhu,a  bien  voulu  nous  fournir  la  rédaction 
(le  tout  ce  qui  a  rapport  à  l'étude  chimique  de  l'uinne  ;  les  figures  qui  repré- 
sentent les  éléments  normaux  et  pathologiques  de  ce  liquide  ont  été  empi-untées 
à  ^ou^Tage  de  ce  chimiste  si  particulièrement  compétent. 
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abordé  l'étude  de  plusieurs  points  particuliers  de  la  patho- 
logie des  voies  urinaires.  Les  principaux  sujets  de  cet  ensei^ 
gnement  ont  été  consignés  dans  les  thèses  de  nos  élèves; 
ils  ont  spécialement  fourni  à  plusieurs  de  nos  anciens  in- 
ternes l'occasion  de  faire,  sous  notre  inspiration  directe,  des 
iravaux  accueillis  avec  faveur  ^ 

l.  Étude  sur  l'wefhrototnie  interne, -çhv  M.  J.  Reverdin,  de  Genève  (1870); 
thèse  11"  205. 

Esmi  sur  le  fongus  villeux  ou  angiome  villeux  de  la  vessie,  par  Mars  Molinier 
(1870j;  thèse  n"  220. 

De  l'absorption  par  la  muqueuse  vésico-uréthrale,  par  Edward  AUing  (1871)  ; 
thèse  11"  3. 

De  la  fièvre  dans  les  maladies  des  voies  urinaires,  par  Albert  Malherbe  (1872)  ; 
thèse  110  408. 

Du  traitement  des  rétrécisseme?its  de  l'urèthre  pur  la  dilatation  progressive, 
par  T.  B.  Curtis  (1873);  thèse  n"  181. 

Étude  clinique  sur  le  traitement  de  quelques  complications  des  rétrécissements 
de  l'urèthre,  par  Edouard  Martin  (1875);  thèse  n"  68. 

Cont7'ibutio?i  à  l'étude  de  l'hypertrophie  de  la  prostate,  par  A.  Zambianchi  ; 
thèse  de  Paris,  1875,  n"  294. 

Étude  clinique  sur  Vuréthrotomie  i7iterne,'par  Félix  Martinet  (1876);  thèse  n°  179. 

Étude  sur  le  traitement  de  l'affection  calculeuse  chez  l'homme  par  la  litho- 
tritie,  par  Léon  Henriet  (1877)  ;  thèse  n°  157. 

Étude  clinique  sur  la  tuberculose  urinaire,  par  0.  Tapret  (Arch.  gén.  de  méd., 
1878,  1'  série,  t.  I"). 

De  la  rétention  incomplète  d'urine  au  point  de  vue  anatomique  et  clinique 
dans  les  cas  de  lésions  prostatiqices  et  de  rétrécissements  de  l'urèthre,  par  le  D' 
Alfred  Jean  (1879);  thèse  n"  14. 

Du  diagnostic  des  lésions  des  reins  dans  les  affections  des  voies  urinaires,  des 
indications  qu'elles  fournissent  au  pronostic  ou  au  traitement,  par  Pierre  Bazy 
(1880);  thèse  ii"  48. 

Des  abcès  chauds  de  la  prostate  et  du  pihlegmon  périprostatique,  par  Paul 
Second  (1880y;  thèse  n"  97. 

Etude  clinique  sur  les  indications  de  Vuréthrotomie  externe,  par  Eugène 
Monod  (1880j  ;  thèse  n"  199. 

Étude  clinique  de  la  cystite  chez  la  femme  considérée  spécialement  dans  ses 
rapports  avec  la  grossesse  et  l'accouchement,  par  Eugène  Jlonod  {Annales  de  gy- 
nécologie, 1880;. 

De  Vhémorrhagi'i  dans  l'opération  de  la  taille,  par  A.  Rousseau  (1881);  thèse 
inaugurale. 

Du  cancer  de  la  vessie,  par  Féré  (1881). 

De  lu  lifhrotritie  à  séances  prolongées,  par  E.  Desnos  (1882);  thèse  inaugurale. 

Recherches  expérimentales  sur  les  sondes  à  double  courant,  par  le  D"'  Desnos 
(1881;  Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires). 

Etude  sur  l'uréthrite  chroniciue  blennorrhagique,  par  R.  Jamin  (1883)  ;  thèse 
inaugurale. 

Kote  sur  l'application  de  la  lithotritie  à  séances  prolongées  au  traitement  des 
calculs  volumineux,  jiar  R.  h\nm\  [Annales  des  maladies  des  organes  qënito-uri- 
naires  (1883). 

Étude  clinique  et  expérimentale  sur  la  transformation  ammoniacale  des  urines 
spécialement  dans  les  maladies  des  voies  urinaires  {Ammo?iiurie),-peiY  F.-P.Guiard 
1883)  ;  thèse  inaugurale. 

Du  développement  spontané  de  gaz  dans  la  vessie,  par  F.-P.  Guiard  (1883) 
(Annales  des  maladies  des  organes  genito-urinaires). 
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Dans  les  leçons  que  nous  publions  aujourd'hui,  nous  avons 
à  dessein  écarté  les  particularités  du  sujet  pour  ne  nous 
occuper  que  de  ses  généralités. 

Nous  croyons  cependant  avoir  été  absolument  fidèle  à  la 
clinique.  Les  g"énéralités  du  sujet,  plus  encore  que  ses  par- 
ticularités, sont  d'une  application  journalière  et  nécessaire 
dans  la  pratique  la  plus  usuelle  ;  nous  espérons  le  démontrer. 

Ce  que  nous  entreprenons  n'a  pas  encore  été  tenté.  Plu- 
sieurs des  questions  que  nous  aurons  à  développer  ont  cepen- 
dant inspiré  des  publications  très  importantes.  Mais  ces  ques- 
tions n'ont  pas  été  réunies  dans  un  travail  d'ensemble;  elles 
n'ont  pas  toutes  également  fixé  l'attention,  il  en  est  même 
qui  sont  restées  dans   l'ombre. 

Étude  sur  la  taille  hypogastriqiœ,  par  Broussin  (1883)  ;  thèse  inaugurale. 

Étiologie,  pathogënie,  diag?iostic  et  traitement  des  cystites  par  M.  Hache (1884); 
thèse  inaugurale. 

De  l'incision  hypogastrique  dans  le  traitement  des  maladies  chirurgicales  de 
la  vessie  et  de  la  prostate,  par  Pousson  (1884)  ;  thèse  inaugurale. 

De  la  spermatorrhe'e,  par  Malécot  (1884);  thèse  inaugurale. 
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Le  rapprochement,  le  groupement  logique  des  questions 
générales  est  toujours  légitime  et  utile.  Il  nous  a  paru  plus 
particulièrement  nécessaire,  pour  la  partie  de  la  pathologie 
que  nous  avons  à  étudier.  C'est  la  pensée  qui  nous  a  guidé, 
et  nous  y  avons  obéi  sans  nous  préoccuper  de  savoir  si  notre 
travail  pourrait,  par  cela  même,  être  considéré  comme  œuvre 
originale.  Nous  ne  chercherons  même  pas  à  nous  abriter  der- 
rière Pascal  et  à  nous  écrier  avec  lui  :  «  Qu'on  ne  me  dise  pas 
que  je  n'ai  rien  fait  de  nouveau,  la  disposition  des  matières 
est  nouvelle.  »  Nous  avons  simplement  voulu  être  méthodique 
et  vrai,  ne  rien  décrire  sans  nous  être  long'uement  inspiré  de 
l'observation  directe.  Nous  avons  donc  cherché  à  ne  jamais 
néglig"er  de  recueillir  aucun  de  ces  traits  morbides,  aucun  de 
ces  détails  expressifs,  qui  permettent  de  mettre  en  relief  ce 
qui  doit  être  bien  connu,  dans  un  ensemble  clinique  aussi  com- 
plexe, que  celui  dont  nous  désirons  tracer  l'histoire  générale. 

L'enseignement  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires 
ne  peut,  à  notre  a\is,  se  limiter  à  l'étude  isolée  de  chacune  des 
affections  qui  les  atteignent  et  au  traitement  qui  leur  con\'ient. 

La  pratique,  dans  cette  partie  de  la  chirurgie,  offre  des 
difficultés  et  des  dangers  particuliers  trop  souvent  rencontrés, 
trop  souvent  subis,  pour  que  l'on  songe  à  en  contester  la  réa- 
lité, à  en  atténuer  l'importance.  Ces  difficultés  et  ces  dan- 
gers ne  sont  pas  inhérents  à  tel  ou  tel  point  de  cette  pratique, 
on  les  rencontre  en  toute  occasion. 

Du  danger  commun  naît  une  solidarité  réelle.  C'est  le  lien 
puissant  qui,  au  point  de  vue  clinique,  unit  et  tient  reliées 
l'une  à  l'autre  chacune  des  affections  des  voies  urinaires. 

L'intervention  chirurgicale  à  tous  ses  degrés  et  sous  toutes 
ses  formes  est  obligée  d'en  tenir  compte,  car  ces  difficultés  et 
ces  dangers  offrent  un  caractère  particulier  surtout  propre  aux 
maladies  que  nous  voulons  étudier. 

L'intervention  chirurgicale  est  en  effet  nécessaire,  aussi 
bien  pour  établir  le  diagnostic  que  pour  entreprendre  le  trai- 
tement. II  en  résulte  que  les  investigations  indispensables 
pour  reconnaître  le  .siège  et  la  nature  des  lésions  peuvent  de- 
venir l'occasion  d'accidents  souvent  fort  graves,  plus  d'une 
fois  ninrti'Is.  Avant  même  de  s'être  attaqué  au  mal,  alors  qu'il 
ciierchc  seulement  à  le  découvrir,  à  l'étudier,  le  chirurgien 
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peut  se  trouver  en  face  d'accidents  violents,  rapides,  mena- 
çants. Il  est  obligé  d'avouer  que  ces  accidents  sont  bien  nés  à 
l'occasion  de  ses  recherches,  qu'ils  sont  la  conséquence  de 
ses  explorations. 

Que  le  combat  chirurgical  soit  quelquefois  l'occasion  de 
dangers,  personne  ne  peut  s'en  étonner.  Mais  que  les  recon- 
naissances qui  le  précèdent  mettent  la  santé  ou  la  \de  en  péril, 
personne,  ni  médecins,  ni  malades,  ne  saurait  se  soumettre 
à  l'idée  de  si  douloureuses  éventualités  î 

Le  danger  des  explorations  est  cependant  aussi  réel  que 
celui  des  opérations. 

Le  clinicien  doit  donc,  avant  tout,  chercher  les  moyens  de 
prévoir,  de  prévenir,  de  combattre  ce  danger  deux  fois  redou- 
table. Son  premier  devoir  est  de  ne  pas  laisser  compromettre, 
par  d'aussi  pénibles  surprises,  la  santé  de  ses  malades  et  sa 
propre  réputation. 

La  nécessité  de  l'intervention  chirurgicale  s'impose  à  tous 
les  instants.  Il  faut  que  le  diagnostic  soit  posé  et  précisé,  il 
faut  que  le  traitement  soit  entrepris  et  poursuivi. 

Au  cathétérisme  appartient,  dans  la  plupart  des  affections 
des  voies  urinaires,  le  dernier  mot  du  diagnostic  et  le  pre- 
mier acte  du  traitement.  La  constatation  exacte  du  siège 
et  de  la  nature  des  lésions  ne  peut,  dans  beaucoup  de  cas, 
être  obtenue  sans  une  exploration  directe;  les  améliorations 
durables  et  les  guérisons  sont  dues  au  traitement  chirurgical. 

La  connaissance  approfondie  des  indications  peut  seule 
permettre  de  recourir  en  temps  opportun,  sans  indécision 
et  sans  timidité,  aux  explorations  et  au  traitement  chirur- 
gical, ou  d'y  renoncer  en  toute  connaissance  de  cause. 

C'est  dans  une  étude  d'ensemble  que  doit  nécessairement 
être  cherchée  la  science  des  indications. 

L'exposé  synthétique  des  généralités  relatives  aux  maladies 
des  voies  urinaires,  le  groupement  méthodique  et  raisonné 
de  chacun  des  détails  pathologiques  qui  servent  à  les  carac- 
tériser individuellement ,  fait  naître  des  rapprochements, 
établit  des  points  de  comparaison,  immédiatement  utilisables 
pour  le  diagnostic  et  pour  le  pronostic. 

C'est  ainsi  que  l'étude  de  la  séméiotique  des  maladies  des 
voies  urinaires,  permet  d'apprécier  la  valeur  des  symptômes 
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observés  dans  chacune  d'ontre  elles,  de  porter  un  jugement 
correct  sur  la  nature  de  la  maladie,  sur  ses  tendances,  sa 
durée  et  ses  terminaisons. 

En  mettant  en  relief  toute  la  valeur  des  symptômes 
fonctionnels,  toute  leur  importance  diagnostique ,  la  sé- 
méiotique  permet  encore  de  limiter,  de  préciser  l'action 
set  le  but  de  l'exploration  chirurgicale.  Les  indications  de 
cette  exploration  devront  donc  se  dégager  et  déjà  se  poser 
pendant  que  nous  compléterons  notre  tableau  séméiolo- 
gique.  Les  indications  du  traitement  seront  également 
éclairées.  La  séméiotique  fournit,  en  effet,  leurs  éléments  les 
plus  indispensables,  en  permettant  de  donner  au  diagnostic 
et  au  pronostic  une  formule  rationnelle  et  complète. 

Nous  accorderons  donc  à  la  séméiologie  tout  le  dévelop- 
pement que  comporte  son  importante  étude.  Il  n'y  a  pas 
de  clinique  sans  séméiologie,  et  il  ne  nous  paraît  pas  inu- 
tile, dans  l'espèce,  de  rappeler  cette  vérité.  Des  perfec- 
tionnements de  la  plus  haute  importance  ont  été  apportés, 
par  nos  compatriotes,  dans  la  forme  des  instruments  explo- 
rateurs et  dans  les  règles  des  explorations.  La  lithotritie 
a  conduit  au  summum  l'art  d'examiner  la  vessie.  Nous  ne 
venons  pas  contester  la  valeur  de  si  précieuses  et  si  utiles 
ac(|uisitions.  Nous  ne  voulons  pas  dire  qu'il  faille  à  aucun 
degré  négliger  l'exploration  chirurgicale  et  un  seul  instant 
oublier  que,  sous  l'influence  de  ses  perfectionnements  ,  les 
plus  grands  progrès  du  diagnostic  se  sont  accomplis.  Mais 
nous  sommes  convaincu  que  les  résultats  de  l'observation 
n'autorisent  pas  à  admettre  que  l'on  ne  puisse  être  claire- 
ment et  utilement  renseigné,  que  par  l'examen  direct.  L'étude 
des  symptômes  fonctionnels  a,  dans  le  diagnostic  des  affec- 
tions d('s  voies  urinaircs,  une  part  considérable  qu'il  faut  se 
garder  d'exagérer  ou  d'amoindrir.  C'est  une  nécessité  qui  s'im- 
pose au  clinicien  que  de  contribuer  à  en  marquer  l'étendue. 

Pour  établir  en  toute  connaissance  de  cause  les  indica- 
tions de  l'exploration  et  du  traitement  chirurgical,  il  faut 
encore  que  nous  sachions  nous  rendre  compte  des  condi^ 
tions  qui  pré(h"sposent  aux  accidents  ,  que  nous  puissions 
préciser  cclh's  «jui  permettent  de  les  prévenir,  et  déter- 
miner  les  iiK.yens  (l(;   s'opposer  à  leur  évolution  lorsqu'ils 
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se  sont  manifestés.  11  est  donc  obligatoire  de  faire  entrer 
dans  notre  cadre  l'étude  de  tous  les  accidents  qui  compli- 
quent les  maladies  des  voies  urinaires. 

Enfin,  il  est  indispensable  de  rapprocher  de  cet  ensemble 
l'exposé  des  principes  et  des  régies  de  l'intervention  chirur- 
gicale. Cette  intervention  peut,  en  effet,  donner  à  ces  acci- 
dents l'occasion  de  se  produire,  elle  peut  les  prévenir,  il 
lui  est  donné  de  les  guérir,  et  nous  sommes  obligés  d'y  avoir 
recours  pour  compléter  et  parfaire  le  diagnostic. 

Reconnaître  le  siège  et  la  nature  de  la  maladie;  —  prévoir 
les  chances  favorables  ou  les  dangers  de  l'intervention, 
aussi  bien  au  point  de  vue  du  diagnostic  qu'au  point  de  vue 
du  traitement;  — établir  qu'elle  est  nécessaire  ou  qu'elle 
ne  doit  pas  être  tentée;  —  lorsque  l'indication  d'agir  est 
posée,  déterminer  le  moment  opportun  pour  la  remplir  ; 
—  étudier  les  moyens  d'action  en  insistant  sur  les  prin- 
cipes, les  règles  et  les  précautions  qui  gouvernent  et  diri- 
gent les  opérations  chirurgicales  appliquées  au  traitement 
des  maladies  des  voies  urinaires;  —  se  rendre  un  compte 
exact  des  conditions  qui  favorisent  les  accidents,  de  celles 
qui  s'y  opposent,  de  leur  nature,  de  leur  traitement  :  — 
telle  est,  en  définitive,  notre  tâche.  Tels  sont  les  grands  pro- 
blèmes que  l'étude  des  généralités  relatives  aux  maladies  des 
voies  urinaires  et  à  leur  traitement  permet  seule  d'aborder, 
et  que,  grâce  à  son  aide,  nous  allons  chercher  à  résoudre. 

Pour  satisfaire  aux  exigences  de  ce  programme  étendu, 
nous  avons  dû  donner  à  notre  travail  d'assez  grandes  pro- 
portions. Les  divers  sujets  qu'il  était  nécessaire  de  traiter 
sont  groupés  dans  quatre  parties, 

I^n.  première  partie  comprend  l'étude  des  symptômes  fonc- 
tionnels. Ce  sont  naturellement  les  troubles  de  la  miction  qui 
forment  le  sujet  principal  de  cette  étude.  Nous  nous  sommes 
attaché  à  réunir  dans  ce  grand  chapitre  tous  les  renseigne- 
ments que  peut  faire  obtenir  l'interrogation  méthodique  du 
malade,  et  à  mettre  en  relief  leur  valeur  séméiologique. 
Voulant  être  complet,  nous  avons  successivement  étudié  tous 
les  troubles  de  la  miction,  y  compris  la  rétention  et  l'incon- 
tinence d'urine. 

La  seconde  partie  est  consacrée  à  l'étude  des  modifications 
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imprimées  aux  urines  par  les  maladies  des  voies  urinaires. 
L'étude  chimique  des  urines  a  pris  un  développement  scien- 
tifique qui  fournit  les  plus  intéressants  résultats.  Nous  avons 
dû  en  profiter,  mais  en  nous  imposant  l'étroite  obligation  de 
n'exposer  que  ce  qui  est  afférent,  de  la  manière  la  plus  di- 
recte, à  l'étude  clinique  et  séméiologique  que  nous  avions  à 
.poursuivre. 

La  troisième  partie  e&i  réservée  tout  entière  à  l'étude  des 
complications  générales,  qui  menacent  et  si  souvent  attei- 
gnent les  malades  affectés  de  maladies  des  voies  urinaires. 
C'est  l'empoisonnement  urineux  qui  fait  l'objet  de  cette 
partie  de  notre  travail.  Nous  nous  sommes  particulièrement 
attaché  à  l'étudier  dans  toutes  ses  formes,  aussi  bien  dans 
ses  expressions  les  plus  vives  et  les  plus  franches,  que  dans 
ses  manifestations  les  plus  atténuées  et  les  plus  insidieuses. 

La  quatrième  partie  nous  ramène  d'une  façon  directe  à 
l'examen  du  malade.  Nous  étudions,  en  effet,  dans  ce  der- 
nier chapitre,  les  moyens  et  les  manœuvres  dont  le  chirur- 
gien dispose  pour  l'examen  direct.  Ces  moyens  ne  sont  pas 
tous  empruntés  à  l'exploration  des  organes  faite  à  l'aide 
des  instruments;  nous  les  passons  en  revue  avec  le  plus 
grand  soin,  et  cette  étude  nous  fournit  une  dernière  occa- 
sion de  préciser  les  indications  du  sondage.  Nous  donnons 
enfin  les  règles  des  diverses  espèces  de  cathétérisme.  Nous 
entrons  dans  tous  les  détails  nécessaires  à  l'application  de 
ce  mode  si  précieux  et  si  général  de  l'intervention  chirur- 
gicale, dont  les  chapitres  précédents  ont  montré  les  inconvé- 
nients, ont  fait  pressentir  les  difficultés  et  les  dangers,  mais 
ont,  en  même  temps,  prouvé  les  admirables  services. 

Nous  n'avons  pas,  en  effet,  enseigné  la  timidité  dans 
l'intervention  chirurgicale  nécessaire  au  diagnostic  et  à  la 
guérison  des  maladies  des  voies  urinaires.  Nous  sommes 
partisan  très  résolu  de  la  hardiesse,  mais  nous  la  voulons 
prévoyante  et  sage.  Le  chirurgien  doit  toujours  être  prêt 
à  engager  sa  responsabilité  et  à  affronter  les  dangers  im- 
médiats et  éloignés  des  opérations;  mais  il  faut  pour  cela 
qu'elles  soient  indiquées.  Elles  le  sont,  toutes  les  fois 
qu'elles  donnent  au  malade  des  chances  d'amélioration  ou 
de  salut,  (hjiil  il  (k'iiK'uicrail  privé  sans  leur  secours. 
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Si  nous  avons  insisté  particulièrement  sur  l'application  des 
principes  qui  régissent  toute  pratique  chirurg-icale,  en  traitant 
du  rôle  delà  chirurgie  dans  les  voies  urinaires,  c'est  que  cette 
catégorie  de  malades  se  présente  dans  des  conditions  toutes 
spéciales. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  qu'il  résulte  de  ces  conditions 
spéciales  la  nécessité  d'une  éducation,  surtout  limitée  à  l'étude 
des  points  de  détail.  Elles  agrandissent  au  contraire  singulière- 
ment le  sujet,  et  placent  le  praticien  en  face  de  problèmes 
pathologiques  de  premier  ordre.  Il  faudrait,  pour  les  résoudre, 
posséder  l'éducation  la  plus  générale,  et  réunir  en  soi  toutes 
les  qualités  et  toute  la  science  du  médecin  et  du  chirurgien. 

Tout  malade  affecté  d'une  lésion  des  voies  urinaires  est,  en 
effet,  sous  l'imminence  ou  sous  l'influence  de  l'empoisonne- 
ment milieux. 

En  intervenant,  le  chirurgien  peut  faire  que  ce  qui  était  im- 
minent passe  à  l'état  de  fait  accompli  ;  que  des  effets,  jusque- 
là  latents,  se  manifestent  avec  éclat. 

Le  principe  de  l'intervention  est  cependant  indiscutable  ;  la 
chirurgie  peut  prévenir  l'empoisonnement  urineux,  elle  peut  le 
guérir.  Elle  le  peut  en  supprimant  les  lésions  ou  les  effets  des 
lésions  qui  y  prédisposent  ou  l'entretiennent.  C'est  donc  en 
apprenant  à  intervenir  avec  opportunité  et  en  se  conformant 
aux  règles  de  l'intervention,  que  le  chirurgien  pourra  remplir 
son  devoir. 

L'empoisonnement  urineux  est  d'ailleurs  bien  fait  pour 
solliciter  à  la  fois  la  curiosité  scientifique  et  l'intervention 
pratique. 

Le  poison  urineux  n'est  pas  encore  connu,  l'agent  toxique 
qui  détermine  les  phénomènes  de  l'empoisonnement  n'a  pu 
être  exactement  défini.  Ce  que  l'on  peut  actuellement  demander 
aux  analyses  scientifiques,  doit  donc  être  recherché  par  l'ana- 
lyse clinique.  Et  toute  la  sagacité  de  l'observateur,  toute  son 
expérience  ont  besoin  d'être  mises  en  œuvre. 

Les  symptômes  de  l'empoisonnement  urineux,  son  étiologie 
et  son  mécanisme  sont,  en  effet,  variés  et  variables.  Ce  n'est  pas 
la  fièvre  qui  toujours  en  est  l'expression.  L'empoisonnement 
urineux,  dans  ses  manifestations  les  plus  légères  comme  dans 
ses  effets  les  plus  graves,  peut  être  apyrétique.  De  plus,  la  fièvre 
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est  souvent  peu  définie,  ou  complètement  larvée  par  d'autres 
symptômes.  Ce  n'est  pas  toujours  l'absorption  ou  la  pénétration 
directe  de  l'urine  dans  la  circulation,  ce  ne  sont  pas  toujours  les 
lésions  rénales,  qui  déterminent  l'empoisonnement  urineux. 

Et  cependant  il  est  indispensable  pour  la  sécurité,  et  nous 
dirons  même,  pour  la  dignité  de  la  pratique  chirurgicale,  de 
démasquer  ces  symptômes  ou  d'en  prévoir  les  manifestations, 
d'en  connaître  ]a  pathogénie. 

Ce  n'est  donc  pas  trop  faire,  que  de  demander  à  l'étude 
séméiologique  des  troubles  de  la  miction,  des  modifications 
subies  par  les  urines  dans  leur  quantité  et  dans  leur  qualité,  à 
l'étude  même  de  cet  empoisonnement  sous  toutes  ses  formes 
et  à  tous  ses  degrés,  les  moyens  de  le  prévoir,  de  le  prévenir  et 
de  le  combattre. 

Mais  ce  ne  serait  pas  assez  d'avoir  analysé  chacun  des 
symptômes  que  permet  de  recueillir  l'examen  le  plus  attentif 
de  l'appareil  urinaire  tout  entier.  C'est  au  malade  lui-même 
qu'il  faut  s'adresser,  c'est  à  l'examen  de  toutes  les  grandes 
fonctions  qu'il  faut  surtout  s'appliquer.  L'empoisonnement 
urineux,  quelque  soit  son  mécanisme,  réagit  forcément  sur 
tous  les  grands  appareils.  Il  ne  se  manifeste  pas  seulement  par 
un  symptôme,  par  le  trouble  fonctionnel  d'un  organe,  mais  par 
une  perturbation  plus  générale  que  détermine  forcément 
l'adultération  du  sang. 

L'appareil  digestif  est  celui  qui  ressent  le  plus  sûrement,  on 
pourrait  dire  le  plus  fidèlement,  les  effets  de  l'empoisonnement 
urineux,  surtout  dans  sa  forme  lente.  Mais  le  rhythme  du  cœur 
et  celui  du  pouls  peuvent  être  modifiés  en  dehors  de  tout  phé- 
nomène fébrile;  la  respiration  troublée  peut  devenir  dyspnéique 
et  le  système  nerveux  n'est  pas  toujours  indemne. 

C'est  bien  un  diagnostic  médico-chirurgical  qui  s'impose, 
pour  tout  malade  atteint  de  lésions  des  voies  urinaires.  C'est 
moins  encore  à  la  recherche  des  conséquences  les  plus  directes 
des  lésions  qu'à  leurs  effets  plus  éloignés,  à  leur  retentisse- 
ment sur  l'organisme;  c'est  moins  à  un  sypmtôme,  eût-il  l'im- 
porlancii  de  la  fii'vre,  qu'à  l'étude  synthétique  d'une  série  de 
manifestations  morbides,  qu'il  est  nécessaire  de  presque  tou- 
jours recourir.  Et  cette  manière  de  procéder,  indispensable 
pour   l'éliKb'   géiiéialc    de     l'empoisonnement    urineux,    est 
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particulièrement  féconde  si  l'on  veut  rechercher,  si  l'on  veut 
reconnaître  les  lésions  des  reins  qui,  souvent,  le  déterminent. 

Cette  étude  approfondie,  cette  étude  patiente,  cette  étude  à 
la  fois  médicale  et  chirurgicale,  est  d'autant  plus  légitime,  est 
d'autant  plus  nécessaire,  que  l'empoisonnement  urineux  est 
susceptible  de  guérison,  et  que  cette  guérison  peut  être  obtenue, 
pour  ainsi  dire,  dans  toutes  ses  formes  et  à  tous  ses  degrés, 
dans  toutes  ses  manifestations. 

Bien  différent  par  exemple  de  l'empoisonnement  pyolié- 
mique,  l'empoisonnement  urineux  peut  guérir,  alors  même 
qu'il  a  déterminé  dans  les  membres  et  jusque  dans  les  articu- 
lations de  grands  abcès  et  de  vastes  suppurations.  Il  guérit 
surtout  dans  l'une  de  ses  expressions  les  plus  violentes  et  les 
plus  communes  que  nous  désignons,  dans  la  description,  sous 
la  dénomination  de  premier  type  de  la  forme  aiguë  ;  il  guérit 
encore  lorsqu'il  affecte  la  forme  qui  constitue  le  second  type 
aigu;  il  guérit  même  dans  la  forme  chronique. 

Et  les  guérisons  de  ces  accidents,  qui  sont  les  ennemis  de 
l'intervention  chirurgicale,  sont  précisément  obtenus  par  cette 
intervention.  C'est  à  elle  seule  que  sont  réservées  les  guérisons 
complètes  et  durables  ;  c'est  de  l'opération  que  dépend  le  plus 
souvent  le  salut  du  malade. 

Le  traitement  médical  ne  saurait  égaler  la  puissance  du  trai- 
tement chirurgical.  Il  est  cependant  indispensable  dans  la  plu- 
part des  cas,  et  quelquefois  il  est  seul  indiqué.  Il  prépare  le  trai- 
tement chirurgical  et  souvent  il  le  complète  soit  en  permettant 
de  combattre  les  accidents  nés  sous  l'influence  de  l'opération 
ou  de  la  maladie,  soit  en  agissant  sur  les  causes  prédispo- 
santes à  l'affection  qui  a  nécessité  l'intervention  du  chirurgien. 
Il  rend  les  plus  grands  services  dans  les  manifestations  aiguës 
de  l'empoisonnement  urineux;  il  est  seul  possible  dans  bien 
des  cas  graves,  et  lorsque  le  siège  ou  la  nature  de  la  lésion  la 
soustraient  à  l'action  chirurgicale. 

Il  est  enfin  une  catégorie  de  malades  auxquels  il  est  seul 
applicable.  Les  troubles  de  la  miction  sont  souvent  le  prélude 
ou  l'accompagnement  d'affections  qui  restent  cependant  tout  à 
fait  étrangères  à  l'appareil  urinaire.  \jq^  faux  urinaires  ne  sont 
pas  rares,  car  nombreuses  sont  les  affections  qui  peuvent 
amener  les  malades  à  se  plaindre  de  la  vessie,  et  chez  lesquels 
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n'existe  le  plus  souvent  aucune  indication  pour  un  traitement 
local. 

La  thérapeutique  médicale,  malgré  son  rôle  simplement 
auxiliaire,  a  donc  sa  place  largement  marquée  dans  le  traitement 
des  maladies  urinaires.  Elle  s'adresse,  il  est  vrai,  aux  symp- 
tômes et  non  aux  lésions.  Les  difficultés  et  les  dangers  dont 
est  encore  entourée  la  chirurgie  des  voies  urinaires,  doivent 
nous  faire  désirer  que  ce  ne  soit  plus  seulement  aux  symptômes, 
mais  aux  lésions  elles-mêmes  que  s'appliquent,  dans  l'avenir, 
les  ressources  de  la  thérapeutique  médicale. 

Nous  n'avons  pas  à  nous  demander  si  ce  progrès  est  réali- 
sable, mais  cà  constater  et  à  accepter  les  termes  de  la  question, 
tels  que  les  définit  l'étude  clinique. 

Les  réflexions  que  nous  venons  de  faire,  et  mieux  encore 
l'étude  que  nous  allons  mettre  sous  les  yeux  du  lecteur, 
démontrent,  à  ré%TLdence,  que  l'empoisonnement  urineux 
domine  à  la  fois  la  pathologie  et  la  thérapeutique  des  maladies 
des  voies  urinaires. 

Il  est  donc  naturel  et  logique  de  ne  pas  perdre  un  seul  instant 
de  vue  cet  important  objectif.  Les  efforts  tentés  par  le  chirur- 
gien pour  prévoir,  prévenir  et  combattre  l'empoisonnement 
urineux,  sont  justifiés  à  l'avance. 

La  connaissance  exacte  des  conditions  qui  y  prédisposent  et 
de  celles  qui  permettent  de  le  prévenir,  est  même  plus  désirable, 
plus  nécessaire,  que  la  définition  des  symptômes  qui  le  font 
reconnaître  lorsqu'il  existe.  La  pratique  de  la  chirurgie,  appli- 
quée aux  maladies  des  voies  urinaires,  n'aura  de  véritable  sé- 
curité qu'à  ce  prix. 

Cette  conviction,  qu'affermit  l'expérience  de  chaque  jour,  a 
été,  en  grande  partie,  le  mobile  qui  nous  a  engagé  à  enseigner 
ce  que  nous  écrivons  aujourd'hui. 

Nous  av(ins  essayé  de  montrer  la  voie  sans  prétendre 
atteindre  b^  but.  Nous  n'aurons  pas  été  inutile,  si  notre  ensei- 
gnement coiilriljue  à  appiendre  aux  élèves  à  reconnaître  la 
maladie  et  à  soigner  les  malades. 

FÉLIX  GUYOïN. 

90  fli^cembre  1880. 
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PREMIERE  LEÇON 

IMPORTANCE    ET   BUT    DE    LA   SÉMÉIOLOGIE 


Le  traitement  des  voies  urinaires  nécessite  un  diagnostic  précis.  —  Les  malades 
doivent  être  examinés  au  point  de  vue  médical  avant  d'être  soumis  à  l'explo- 
ration chirurçricale.  —  Nécessité  d'une  méthode. 


Les  maladies  des  voies  urinaires  ne  constituent  pas  un 
département  distinct  et  pour  ainsi  dire  isolé  au  milieu  de 
la  Pathologie.  Elles  offrent  au  contraire  au  clinicien  un  ter- 
rain mixte  où  la  médecine  et  la  chirurgie,  toujours  difficiles 
à  séparer,  réclament  une  part  dans  l'établissement  du  diag- 
nostic, l'appréciation  du  pronostic  et  la  formule  des  indica- 
tions nécessaires  au  traitement. 

Nous  avons  affaire,  en  effet,  à  un  ensemble  complexe  d'or- 
ganes importants  :  ici,  le  réservoir  vésical,  la  prostate  et  le 
canal  de  Furèthre,  et  là,  l'appareil  rénal. 

C^est  à  la  pathologie  interne,  vous  le  savez,  qu'il  faut  deman- 
der l'histoire  des  néphrites,  tandis  que  les  lésions  de  la  vessie, 
de  la  prostate  et  de  l'urèthre  appartiennent  plus  spéciale- 
ment au  domaine  chirurgical.  Or,  ce  que  l'on  a  coutume  de 
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décrire  et  d'étudier  isolément,  l'expérience  journalière  nous 
le  montre  souvent  réuni  et  comme  confondu  chez  un  même 
sujet. 

De  là  un  premier  problème,  et  des  plus  difficiles  parfois, 
au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Mais  il  en  est  un  second  non  moins  important  et  qui  sou- 
lève dès  l'abord  les  questions  les  plus  délicates  de  la  pratique  : 
quelle  conduite  convient-il  de  tenir?  Faut-il  se  borner  au 
rôle  de  médecin?  Faut-il  intervenir,  l'mstrurnent  à  Ja  main? 

On  se  laisse  facilement  entraîner  à  ce  dernier  parti, 
plus  brillant  et  peut-être  aussi  plus  facile.  Mais,  nous  n'hési- 
tons pas  à  le  déclarer  :  s'il  est  incontestable  que  le  cathété- 
risme,  pratiqué  en  temps  opportun,  est  l'agent  par  excellence 
du  diagnostic  et  de  la  guérison.  il  n'est  pas  moins  certain  que, 
tentée  mal  à  propos  et  au  hasard,  cette  opération  peut  avoir 
les  conséquences  les  plus  graves,  entraîner  les  complications 
les  plus  sérieuses. 

Nous  devons  donc  nous  préoccuper,  avant  tout,  de  recher- 
cher dans  quelle  mesure  nous  devons  être  médecins  ou 
devenir  chirurgiens,  et  cela,  aussi  bien  à  propos  du  diagnostic 
qu'à  propos  du  traitement. 

Le  diaonostic  médical  ne  diffère  du  diagnostic  chirurdcal 
que  dans  son  mode  d'apphcation.  Régi  par  les  mêmes  prin- 
cipes, il  doit  être,  comme  le  diagnostic  chirurgical,  anatomique 
et  édulogique.  Mais,  tandis  que,  dans  son  application,  le 
diagnostic  chirurgical  peut  presque  constamment  se  faire  à 
l'aide  de  la  vue  et  du  toucher,  c'est-à-dire  par  lexamen  direct, 
le  diagnostic  médical  utihse  surtout  les  symptômes  et  sait, 
en  les  groupant  méthodiquement,  en  opposant  avec  soin  la 
physiologie  pathologique  à  la  physiologie  normale,  arriver  à 
définir  la  lésion  d'une  manière  précise  et  véritablement 
anatomique. 

Dans  les  maladies  des  voies  urinaires,  la  vue  et  le  toucher 
directement  appliqués  ne  nous  fournissent  que  des  résultats 
incomplets.  Le  rein,  profondément  caché,  échappe  en  grande 
partie  à  l'examen  direct,  l'urèthre  lui-même  et  la  vessie  ne 
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peuvent  êlre  complètement  explorés  si  l'on  ne  recourt  pas  au 
cathétérisme. 

A  ce  point  de  vue,  l'on  peut  dire  que  le  dernier  mot  du 
diagnostic  appartient  toujours  au  chirurgien. 

Mais,  nous  vous  l'avons  déjà  fait  pressentir  et  vous  devrez 
ne  pas  l'oublier,  l'exploration  que  le  chirurgien  a  le  devoir 
de  faire  dans  un  si  grand  nombre  de  cas  à  l'aide  du  cathété- 
risme, ne  peut  être  proposée  et  pratiquée  d'emblée. 

Il  est  donc  de  notre  devoir  de  chirurgien,  d'appeler  à  notre 
aide  et  de  mettre  consciencieusement  en  œuvre,  les  ressources 
fournies  par  le  diagnostic  médical.  Il  faut  interroger  les  ma- 
lades, il  faut  analyser  les  symptômes. 

Il  faut  s'y  résigner,  non  seulement  pour  le  rein,  et  nous 
n'y  aurons  pas  grand  mérite  ne  pouvant  guère  procéder 
autrement ,  mais  aussi  pour  l'urèthre ,  la  prostate  et  la 
vessie. 

Avant  d'armer  notre  main  de  ces  instruments  si  précieux 
que  la  chirurgie  met  à  notre  disposition^  nous  aurons  décidé 
le  plus  souvent  en  toute  connaissance  de  cause,  s'il  y  a  oppor- 
tunité à  les  appeler  à  notre  aide.  Nous  n'en  infligerons  pas 
l'application  à  nos  malades  sans  être  certains  que  cela  est 
nécessaire,  et  nous  saurons  de  plus,  en  les  faisant  pénétrer 
dans  les  organes,  quels  sont  les  points  du  diagnostic  qu'il  nous 
reste  à  compléter  ou  à  vérifier. 

Rarement  nous  ferons  une  manœuvre  de  découverte,  cher- 
chant au  bout  de  notre  sonde  une  révélation. 

Presque  toujours,  ainsi  que  je  viens  de  vous  l'indiquer, 
nous  irons  confirmer  dune  façon  directe  et  certaine  les 
doutes  que  lexamen  médical  avait  fait  naître  dans  notre 
esprit,  ou  vérifier  les  présomptions  qu'il  nous  avait  permis 
d'établir. 

Il  y  a  plus  encore,  messieurs;  car  il  ne  s'agit  pas  seulement 
de  juger  de  l'opportunité  de  l'usage  de  l'instrument,  il  faut 
encore  savoir  décider  à  quelle  espèce  d'instrument,  à  quel 
modèle  de  sonde  ou  de  bougie  nous  aurons  recours.  Quel  ne 
serait  pas  notre  embarras,  pour  ne  pas  dire  notre  confusion^ 
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si,  voulant  faire  uriner  un  malade,  nous  présentions  une 
grosse  sonde  à  un  canal  rétréci,  ou  un  instrument  rectiligne 
à  une  volumineuse  hypertrophie  prostatique. 

Nous  ne  pouvons  vous  dissimuler  les  difficultés  que  vous 
rencontrerez  en  vous  soumettant  à  cette  manière  de  procéder. 

Il  faut,  en  effet,  savoir  interroger  les  malades,  coordonner 
îeurs  réponses,  si  souvent  confuses,  et,  le  plus  souvent 
encore,  absolumentétrangères  à  la  question  que  vousavezposée. 

Les  malades,  il  faut  le  leur  pardonner,  ont  en  effet  la  pré- 
tention d'être  bien  meilleurs  juges  de  leur  situation  que  celui 
qu'ils  consultent.  Ils  ont  sur  la  valeur  des  symptômics  qu'ils 
accusent,  des  idées  préconçues.  Ils  se  répondent  à  eux-mêmes 
et  vous  soumettent  le  produit  de  leurs  réflexions;  ils  vous 
exposent  quand  même  leurs  théories.  H  faut  que  vous  sachiez 
faire  des  questions  précises,  que  vous  les  renouveliez  sous 
diverses  formes  ;  il  faut  en  un  mot  avoir  à  votre  disposition 
une  règle  de  conduite. 

Un  examen  clinique  n'est,  en  effet,  complet  que  s'il  a  été 
méthodique.  La  méthode  est  une  clef  qui  ouvre  bien  des 
portes  et  c'est  à  elle  que  vous  devrez  d'entrevoir  assez  vite, 
puis  de  confirmer,  chemin  faisant,  le  diagnostic.  C'est  grâce 
à  la  méthode  que  le  cHnicien  expérimenté  décide  rapidement 
de  la  nature  probable  d'un  état  morbide  et  qu'il  perfectionne 
chaque  jour  ce  qu'on  appelle  si  faussement  le  coup  d'œiJ, 
auquel  nous  vous  engageons  à  ne  jamais  vous  fier. 

C'est  la  méthode  qui  supplée  l'inexpérience  du  jeune  prati- 
cien. G'esten  vous  laissant  guider  par  elle,  en  vous  soumettant 
sans  révolte  à  ses  principes,  à  ses  règles,  et  nous  dirons 
même  à  ses  exigences,  que  vous  deviendrez  expérimentés.  On 
peut  en  effet  observer  toute  sa  vie  et  ne  pas  acquérir  d'expé- 
rience. Il  suffit  pour  cela  d'observer  sans  méthode. 

Aussi  avons-nous  cru  nécessaire  de  consacrer  une  partie 
des  leçons  de  cette  année  à  l'étude  générale  du  diagnostic 
dans  les  maladies  des  voies  urinaires. 

Bien  des  points  de  cette  étude  pourront  vous  paraître  longs, 
peut-être  même  superflus.  Dans  l'examen  séméiologique  que 
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nous  allons  faire  avec  vous,  nous  sommes  cependant  résolu  à 
n'éviter  ni  les  minuties,  ni  les  redites.  Rassurez-vous,  toutefois  : 
il  ne  vous  sera  pas  nécessaire  de  faire  subir  à  chaque  malade 
chacune  des  questions  que  nous  allons  passer  en  revue.  11  suffit 
de  l'interrogatoire  le  plus  bref,  portant  d'une  façon  précise 
sur  trois  ou  quatre  faits  principaux,  pour  indiquer  la  voie 
que  vous  devez  suivre  dans  le  cas  particulier,  et  souvent  même 
pour  décider  presque  complètement  du  diagnostic  C'est  un 
des  points  que  l'enseignement  de  Sir  Henry  Thompson  à 
nettement  démontrés. 

Il  y  a  d'ailleurs  dans  presque  tous  les  cas  un  symptôme 
dominant  qui  bientôt  fixera  votre  attention  et  donnera  à  votre 
interrogatoire  sa  ligne  de  recherche.  Seulement,  vous  n'arri- 
verez à  savoir  vous  diriger  avec  précision,  qu'en  connaissant 
par  le  détail  tous  les  éléments  dont  vous  disposez. 


DEUXIEME  LEGOiN 

COMMÉMORATIFS    ET    CLASSIFICATION    DES    SYMPTÔMES 
FONCTIONNELS 

I.  CoiniÉsiORATiFs  :  Division  du  sujet.  —  Début  et  évolution  de  l'affection.  — 
Affections  antérieures  de  i'urèthre  :  traumatisme  ;blennorrhagie; date,  nombre 
et  durée.  —  Affections  diathésiques  :  tuberculose,  goutte  et  rhumatisme; 
sypliilis;  diabète. — Traitements  antérieurs,  leurs  résultats,  leurs  accidents» 

IL  Symptômes  Fonctionnels  :  Classification  ;  tableaux  synoptiques. 

Les  éléments  du  diagnostic  sont  fournis  par  l'interroga- 
toire, par  l'inspection  des  urines  et  par  l'étude  des  signes 
physiques. 

L'interrogatoire  doit  porter  sur  deux  points  différents  :  il 
doit  nous  faire  connaître  les  antécédents  du  malade,  ce  sont 
les  commémoratifs  ;  il  doit  encore  nous  renseigner  sur  les 

(1  )  Sir  Henri  Thompsou,    Traité  -pratique  des  maladies  des  voies  urinaires, 
2^  édition,  précédée  des  Leçons  cliniques.  Paris,  1881. 
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symptômes  actuels  perçus  par  le  patient,  et  particulièrement 
sur  les  modifications  de  la  miction. 


I.  CoMMÉMORATiFS.  —  Le  passé  du  malade  ne  nous  inté- 
resse pas  moins  que  son  état  présent.  Il  est  rare,  en  effet,  que 
l'affection  pour  laquelle  nous  sommes  consultés  ait  évolué 
sous  nos  yeux;  elle  a  eu  un  début  et  une  marche  que  nous 
devons  connaître. 

Notre  malade  a  souvent  des  susceptibilités  morbides,  des 
prédispositions  constitutionnelles,  qu'il  nous  faut  rechercher. 

Parfois  il  a  été  soumis  à  des  traitements  divers,  les  uns 
favorables,  les  autres  mal  supportés;  ces  indications  pourront 
aider,  soit  le  diagnostic,  soit  la  thérapeutique. 

Tels  sont,  messieurs,  les  trois  grands  points  renfermés  sous 
le  terme  général  de  commémoratifs,  et  que  l'on  peut  résumer 
ainsi  : 

Début  et  évolution  de  F  affection  actuelle  ; 

Passé  morbide  du  sujet  ; 

Résultats  des  traitements  antérieurs. 

Ils  ne  présentent  pas  d'ailleurs  une  égale  importance, 
comme  vous  pourrez  en  juger  par  l'étude  que  nous  allons  en 
faire  avec  vous. 

La  notion  du  début  est  précieuse  et  souvent  capitale  pour 
le  diagnostic.  Mais,  pour  cela,  il  faut  qu'elle  soit  complète. 
Nous  devons  donc  rechercher  quand,  comment  et  à  propos  de 
quoi  est  apparu  le  premier  phénomène  morbide. 

A  ces  questions,  bien  simples  en  apparence,  vous  n'obtien- 
drez tout  d'abord,  en  général,  que  des  réponses  vagues,  erro- 
nées et  même  nulles.  A  moins  d'un  fait  initial  capital,  tel 
qu'une  douleur  excessive,  tel  qu'une  rétention  absolue  d'urine, 
tel  encore  qu'une  hématurie  abondante,  le  malade  ignore  le 
plus  souvent  à  quelle  époque  remonte  son  affection.  Il  vous 
faudra  alors  multiplier  les  demandes  pour  arriver  à  une  notion 
approximative.  Par  contre,  vous  avez  toujours  à  vous  tenir  en 
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garde  contre  des  affirmations  qui,  pour  être  fnites  de  très 
bonne  foi,  n'en  sont  pas  moins  inexactes. 

Frappé  par  l'apparition  d'une  complication  importante,  le 
sujet  ne  parle  que  d'elle,  ne  voit  qu'elle,  et  laisse  dans  l'ombre 
tout  ce  qui  l'a  précédée.  Interrogez  le  jeune  homme  couché  au 
n°  1 7,  il  vous  répondra,  sans  hésiter,  qu'il  n'est  malade  que 
depuis  trois  jours  :  et  cependant  la  rétention  d'urine,  dont  il 
était  atteint  à  son  entrée,  a  pour  cause  un  rétrécissement 
étroit  et  ancien.  C'est  à  l'expérience  du  chirurgien  à  guider 
les  souvenirs  du  malade,  et  parfois,  à  les  remplacer. 

Aussi  n'aurions  nous  pas  insisté  sur  cette  recherche  chro- 
nologique, si  elle  ne  nous  renseignait  en  même  temps  sur  le 
caractère  de  la  maladie,  ici  franche  et  subite,  là  insidieuse  et 
progressive. 

Ne  vous  attardez  pas  trop  cependant  à  la  poursuite  de  ces 
renseignements,  car,  s'ils  sont  utiles,  ils  ne  sont  point  tou- 
jours indispensables. 

Nous  vous  en  dirons  autant  de  la  cause  occasionnelle.  Sans 
doute  il  est  important  de  savoir  s'il  y  a  eu  excès,  s'il  y  a  eu  trau- 
matisme ou  s'il  s'agit  d'une  affection  réellement  spontanée; 
mais  ici  encore  les  causes  d'erreur  sont  fréquentes,  soit  que  le 
malade  cherche  à  dissimuler,  soit  qu'il  se  trompe,  soit  enfin  qu'il 
n'ait  pas  fait  attention  et  qu'il  ignore  réellement.  Ne  voyez-vous 
pas  le  jeune  homme,  dont  nous  vouspadions  toutàl'heure,  ne 
nous  confesser  que  tardivement  une  nuit  d'orgie;  ne  voyez-vous 
pas  le  n°  1 4  attribuer  ses  hématuries  à  un  coup  reçu  autre- 
fois, alors  qu'il  est  atteint  d'un  cancer  vésical  assez  récent. 
Quant  au  calculeux  couché  au  n°  Ti ,  c'est  nous-même  qui 
avons  dû  lui  faire  remarquer  le  rapport  de  cause  à  effet  entre 
une  course  en  voiture  et  un  premier  pissement  de  sang. 
N'acceptez  donc  le  récit  du  malade  que  sous  bénéfice  d'inven- 
taire, surtout  s'il  s'agit  de  traumatisme.  Pour  admettre  cette 
cause  comme  réelle,  il  faut  qu'elle  ait  porté  d'une  façon  pré- 
cise sur  les  régions  du  rein  ou  du  périnée,  sur  l'hypogastre 
ou  sur  le  pénis,  et  qu'elle  ait  provoqué  des  phénomènes  mor- 
bides immédiats^  tels  qu'hématurie,  uréthrorrhagie,  infiltration 


,S  SYMPTOMES    FONCTIONNELS. 

d'urine,  etc.  Nous  ne  parlons  ici  que  des  traumatismes  propre- 
mentditset  venus  de  l'extérieur.  Quant  à  ceux  qu'on  pourrait 
nommer,  par  opposition  avec  les  précédents,  traumatismes 
internes,  tels  que  fausses  routes  et  déchirures  produites  par 
le  passage  des  instruments,  nous  aurons  à  y  revenir  dains  un 
instant. 

Il  serait  intéressant  et  utile  sans  doute  de  suivre  pas  à  pas 
Xévoluiion  de  la  maladie^  d'en  connaître  les  phases  succes- 
sives, mais  il  est  bien  rare  que  le  sujet  sache  vous  renseigner. 
La  question  toutefois  est  des  plus  importantes,  comme  vous 
avez  pu  en  juger  par  l'interrogatoire  comparé  des  n°^  6  et  1 4  : 
tous  deux  pissent  du  sang  en  assez  grande  quantité,  tous  deux 
se  plaignent  de  douleurs;  mais  tandis  que  ce  dernier  symptôme 
est  tout  récent  et  postérieur  de  beaucoup  à  l'hématurie  chez 
le  second  malade,  chez  le  premier,  au  contraire,  c'est  lui  qui 
aouvertia  scène.  Cette  considération  a  suffi  (les  autres  causes 
de  l'hématurie  étant  éliminées,  pour  des  raisons  que  nous 
n'avons  pas  à  vous  exposer  aujourd'hui)  pour  nous  faire 
admettre,  comme  très  probables,  ici  une  lésion  organique, 
là  une  cystite. 

Malgré  les  difficultés  qu'ils  peuvent  offrir,  malgré  les  doutes 
qu'ils  peuvent  laisser  dans  l'esprit,  ces  premiers  points  des 
commémoratifs  offrent  une  valeur  réelle,  mais  moindre  assu- 
rément que  la  recherche  des  affections  antérieures.  N'oubliez 
jamais  d'établir  ce  dossier  morbide  de  votre  client.  Non  pas 
qu'il  faille  y  inscrire  toutes  les  maladies  possibles,  mais  il  en 
est  un  certain  nombre  qui  ont  avec  la  pathologie  des  voies 
urinaires  un  lien  étroit  et  précis.  C'est,  en  première  ligne,  la 
blennorrhagie,  puis,  sur  un  deuxième  plan,  les  affections 
diathésiques  acquises  ou  héréditaires,  telles  que  rhumatisme, 
goutte,  syphilis,  tuberculose,  diabète,  etc. 

Gomme  nous  venons  de  vous  le  dire,  messieurs,  la  blennor- 
rhagie doit  occuper  le  premierrang.il  ne  faut  pas  rechercher 
seulement  son  existence  passée,  on  doit  aussi  s'enquérir  avec 
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soin  quand  elle  a  eu  lieu  et  à  quelle  date  remonte  la  première, 
dans  le  cas  où  il  y  a  eu  des  récidives .  A  cet  égard,  nous  ne  sau- 
rions trop  attirer  votre  attention  sur  le  point  suivant  :  quand 
vous  interrogez  le  malade,  c'est  toujours  de  la  dernière  chaude- 
pisse  qu'il  parle,  c'est  toujours  elle  dont  il  vous  donne  l'épo- 
que, y  eût-il  quinze  ans  ou  quinze  mois.  Or,  il  est  de  toute 
nécessité  de  savoir,  nous  vous  le  répétons  avec  iriLontion, 
quand  il  a  été  atteint  pour  la  première  fois. 

S'il  est  hors  de  doute  en  effet  que  la  blennorrhagie  provo- 
que le  rétrécissement,  i!  nous  est  non  moins  démontré  par 
Tobservation  journalière  que  le  rapport  de  cause  à  effet  est 
régi  d'une  façon  presque  absolue  par  le  temps  écoulé  depuis 
l'accident  primitif.  Ce  n'est  pas  une  chaudepisse  datant  de 
six  mois,  d'un  an,  ni  même  de  deux,  sauf  exceptions  rares, 
qui  amène  une  diminution  marquée  dans  le  calibre  de  l'urè- 
thre.  C'est  au  bout  de  quatre,  six,  huit  ans  et  plus,  que  la 
coarctation  sera  suffisamment  prononcée  pour  éveiller  des 
symptômes  de  dysurie. 

Gardez-vous  de  trop  facilement  croire  à  un  rétrécissement 
précoce.  Si  la  chaudepisse  date  de  l'année,  et  à  plus  forte 
raison,  si  quelques  mois  seulement  se  sont  écoulés,  n'hésitez 
pas,  en  présence  d'une  miction  pénible  et  laborieuse,  à  pra- 
tiquer le  toucher  rectal  de  préférence  au  cathétérisme  explo- 
rateur. Souvenez-vous  du  n°  22;  il  se  présentait  à  nous  comme 
porteur  d'un  rétrécissement.  Il  n'avait  en  réalité  pas  droit  à 
cette  altération,  car  sa  chaudepisse  comptait  à  peine  quelques 
mois  d'existence,  et  il  n'avait  eu  aucun  écoulement  antérieur. 
Vous  avez  pu  vous  assurer  avec  nous  qu'il  s'agissait  d'une 
prostatite  franche,  facile  à  reconnaître  par  le  toucher  rectal. 
Les  difficultés  de  la  miction  ont  cessé  avec  l'inflammation  de 
la  glande  et  nous  avons  pu,  avant  de  laisser  sortir  le  mala- 
de, vous  montrer  que  son  canal  avait  un  calibre  normal. 

Il  est  toujours  nécessaire  de  bien  connaître  le  passé  de 
l'urèthre  et  de  le  connaître  d'une  façon  complète,  au  point  de 
vue  de  la  blennorrhagie  et  du  traumatisme.  Les  malades  qui 
n'ont  jamais  eu  la  chaudepisse,  qui  n'ont  jamais  été  atteints 
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de  traumatisme  de  la  région  périnéale  ou  du  bassin  ne  peu- 
vent avoir  de  rétrécissement.  Ceux  qui  ont  subi  Finfluence  de 
l'une  de  ces  deux  causes  ont  souvent  au  contraire  le  canal 
rétréci.  Ils  peuvent  parfaitement  l'ignorer  et  se  plaindre  pour 
la  première  fois  de  difficultés  à  uriner,  alors  que  c'est  sous 
une  influence  prostatique  que  les  troubles  de  la  miction  se 
prononcent. 

Au  commencement  de  l'année,  beaucoup  d'entre  vous  ont 
pu  observer,  au  n"  3,  un  vieillard  de  68  ans.  Arrivé  dans  nos 
salles  avec  des  envies  fréquentes  et  fort  difficiles  à  satisfaire, 
surtout  accusées  la  nuit,  persistant  néanmoins  pendant  la 
journée,  ce  malade  devait,  en  raison  de  son  âge,  être  soup- 
çonné de  lésions  prostatiques.  Toutefois  son  passé  était  loin 
d'être  indemne  de  blennorrhagie,  et  bien  qu'il  affirmât  n'avoir 
jamais  eu  de  difficultés  pour  uriner  avant  ces  derniers  temps, 
nous  fîmes  l'exploration  méthodique  du  canal.  Nous  trouvâ- 
mes un  rétrécissement  n'admettant  que  le  n"  T  de  la  filière 
Charrière,  et  nous  dûmes,  en  raison  de  son  ancienneté  et  de 
sa  dureté,  le  soumettre  à  l'uréthrotomie.  Cette  opération 
nous  permit  d'ailleurs  de  pratiquer  ultérieurement  le  cathé- 
térisme  évacuateur  et  de  mettre  le  malade  à  même  de  vider 
complètement  sa  vessie,  dans  laquelle  l'urine  continuait  à  sta- 
gner, sous  l'influence  de  l'hypertrophie  de  la  prostate.  Il  est 
inutile  de  vous  faire  remarquer  combien,  dans  un  cas  sem- 
blable, le  cathétérisme  évacuateur  essayé  d'emblée  était  contre- 
indiqué;  ce  que  nous  tenons  à  vous  bien  mettre  en  mémoire, 
c'est  que  l'on  rencontre  assez  fréquemment  des  rétrécissements 
de  l'urèthrechezles  vieillards  etqu'assez  souvent  aussi,  les  trou- 
bles de  la  miction  ne  se  dessinent  que  le  jour  où  l'hypertro- 
phie prostatique  entre  en  scène,  alors  même  que  le  rétré- 
cissement est  étroit,  dur,  non  dilatable.  Il  faut  donc  tenir  pour 
suspect,  au  point  de  vue  du  rétrécissement,  tout  urèthre  ayant 
été,  même  anciennement,  le  siège  d'une  blennorrhagie. 

La  blennorrhagie  peut  d'ailleurs  être  pour  les  voies  uri- 
naires  la  porte  d'entrée  de  bien  des  maux.  Nous  vous  engageons 
donc  à  interroger  vos  malades,  non  seulement  sur  le  nombre 
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et  la  succession  de  leurs  bleiinoirhagies,  mais  aussi  sur  leur 
marche. 

Des  blennorrhagies,  longues,  revenant  facilement,  rebelles 
au  traitement,  compliquées  de  cystites,  de  rhumatismes  et  à 
plus  forte  raison  d'accidents  rénaux,  indiquent  en  général 
une  susceptibilité  morbide,  dont  vous  avez  à  tenir  compte  au 
point  de  vue  de  vos  déterminations  chirurgicales.  De  pareils 
accidents  ont,  sinon  créé,  du  moins  révélé  non  seulement  une 
susceptibilité  toute  spéciale  de  l'appareil  urinaire,  mais  aussi 
mis  à  nu,  dans  bien  des  cas,  les  points  faibles  de  votre  malade. 
Nous  ne  voulons  point  anticiper  sur  ce  que  nous  aurons  à 
vous  dire  de  l'influence  locale  et  générale  delablennorrhagie. 
Mais  nous  devons  vous  engager  à  ne  jamais  négliger  une  sé- 
rieuse enquêtepathologique  à  ce  sujet.  De  ces  résultats  peut  sou- 
vent dépendre  la  conduite  chirurgicale  que  vous  aurez  à  tenir. 

Parmi  les  affections  diathésiques,  il  en  est  une,  la  tuberculose^ 
dont  il  faudra  souvent  vous  préoccuper.  Que  les  phthisiques 
avérés  soient  atteints  parfois  de  troubles  urinaires,  c'est  un 
point  incontestable  ;  mais,  fait  beaucoup  plus  important,  et 
que  nous  croyons  peu  connu,  ces  mêmes  accidents  urinaires 
peuvent  se  montrer  à  une  période  prodromique  et  être  prémo- 
nitoires^ pour  ainsi  dire,  des  phénomènes  thoraciques.  Que 
cette  donnée  soit  toujours  présente  à  votre  esprit,  quand  vous 
vous  trouverez  en  présence  de  sujets  ayant  de  vingt  à  trente- 
cinq  ans  et  soutirant  de  la  vessie  sans  cause  appréciable.  Exa- 
minez Fétat  du  thorax,  palpez  avec  soin  les  épididymes,  explo- 
rez la  prostate  et  les  vésicules  séminales.  Examinez  aussi  le 
passé  du  sujet.'  Informez-vous  des  manifestations  scrofuleu- 
ses  de  son  enfance  ;  recherchez  l'état  de  santé  de  ses  parents 
et  de  ses  proches. 

Le  n°  1 5  nous  présente  tous  les  troubles  de  la  miction  que 
provoque  si  souventlatuberculoseurinaire,  dont  nous  aurons 
un  jour  à  vous  entretenir  en  détail.  Cependant  son  aspect  ro- 
buste, sa  santé  florissante,  feraient  hésiter  peut-être  si  nous  ne 
savions  d'autre  part  que  sa  mère  est  morte  jeune  et  d'une 
maladie  de  poitrine  de  longue  durée. 
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La  goutle  et  le  rhumatisme  sont  à  rechercher,  surtout  lors- 
qu'on se  trouve  en  présence  de  calculeux.  Cette  connaissance 
peut  ne  pas  modifier  les  indications  du  traitement  chirurgi- 
cal. Mais  plus  tard,  quand  la  taille  ou  la  lithotritie  aura  fait 
disparaître  le  corps  étranger,  on  devra  tenir  compte  delà  dia- 
thèse  pour  établir  une  hygiène  appropriée.  Toutefois,  il  con- 
vient de  ne  jamais  oubher  que  la  néphrite  interstitielle  est  fré- 
quente chez  les  goutteux,  d'où  le  nom.  de  :  gouty  kidney  (rein 
goutteux)  qui  lui  a  été  donné  par  les  auteurs  anglais.  Il  n'est 
pas  besoin  d'insister  sur  l'importance  d'un  pareil  fait  et  sur  les 
réserves  qu'il  commande  au  point  de  vue  du  pronostic.  Cela 
est  d'autant  plus  nécessaire  que  ces  néphrites  sont  souvent 
latentes. 

L'appareil  urinaire  est  regardé  en  général,  et  avec  raison 
d'ailleurs,  comme  échappant  à  l'action  de  la  syphilis.  Vous 
avez  pu  cependant  voir  ce  matin  un  malade  qui  lui  doit  les 
troubles  de  la  miction  dont  il  est  atteint.  Elle  n'a  agi,  il  est 
vrai,  que  par  une  voie  indirecte.  Porteur  de  lésions  multiples, 
les  unes  célébrales,  les  autres  spinales,  cet  homme  a  de  la 
paralvsie  du  moteur  oculaire  commun,  et  une  paraplégie  com- 
mençante avec  trouble  dans  l'émission  des  urines.  Le  méca- 
nisme est  donc  complexe,  mais  il  est,  comme  vous  le  com- 
prenez, des  plus  utiles  à  connaître,  au  double  point  de  vue  du 
pronostic  et  de  la  thérapeutique.  Toutefois,  ce  sont  là  des  faits 
rares,  nous  nous  plaisons  à  vous  le  répéter. 

Ce  que  l'on  observe  par  contre  assez  souvent,  c'est  une 
atrésie  cicatricielle  du  méat,  ou  même  d'un  point  plus  reculé, 
mais  peu  profond  de  l'urèthre,  due  à  un  chancre  malheureu- 
sement placé.  Mais  ici  la  notion  étiologique  n'offre  qu'un 
simple  intérêt  tout  à  fait  secondaire. 

Nous  devons  enfin  vous  si2;naler  le  diabète.  Il  coïncide  sou- 
vent  avec  les  maladies  qui  nous  occupent  particulièrement, 
avec  l'affection  calculeuse,  par  exemple.  Ufaut  donc  avoir  sans 
cesse  l'esprit  éveillé  de  ce  côté,  et,  pour  peu  que  l'abondance 
des  urines,  la  soif  plus  ou  moins  vive  vous  donnent  l'éveil, 
n'hésitez  pas  à  recourir  à  l'examen  chimique,  examen  assez 
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facile,  d'ailleurs,  et  qu'il  est  bon  de  pouvoir  pratiquer  soi- 
même. 

Savoir  s'il  y  a  eu  traitement  antérieur,  quel  il  a  été,  quels 
résultats  il  a  fournis,  est  un  fait  dont  l'utilité  est  trop  facile  à 
saisir  pour  que  j'y  insiste.  Vous  serez  à  même  ainsi  de  vous 
expliquer  telle  ou  telle  lésion,  telle  ou  telle  fausse  route,  comme 
aussi  vous  pourrez  trouver  dans  ces  renseignements  un  guide 
précieux,  soit  pour  éviter  de  renouveler  un  cathétérisme 
mal  supporté,  soit  pour  établir  de  suite  un  traitement  favo- 
rable. 

Le  traitement  a  d'ailleurs  pu  être  l'occasion  d'un  trauma- 
tisme d'origine  chirurgicale.  Nous  vous  disions,  il  y  a  un 
instant,  qu'un  malade,  qui  n'a  pas  eu  de  blennorrhagie  et  qui 
n'a  pas  subi  de  traumatisme,  ne  peut  avoir  de  rétrécissement. 
Il  n'y  a  aucun  droit  parce  qu'il  n'est  pas  sous  l'influence  des 
deux  grandes  causes  qui  les  déterminent.  Mais  il  a  pu  subir  un 
traumatisme  chirurgical  si,  comme  il  arrive  souvent,  il  a  été 
sondé  à  propos  d'un  trouble  quelconque  delà  miction.  Nous 
avons,  pour  notre  part,  observé  des  rétrécissements  qui  ne 
reconnaissaient  pas  d'autre  origine. 

II.  Symtômes  fonctionnels;  division  et  classification. 
Si,  comme  nous  vous  l'avons  dit,  une  partie  de  l'appareil  uri- 
naire  échappe  à  l'exploration  directe,  si  les  portions  accessibles 
nedoivent  être  parcourues  par  l'instrument  qu'en  connaissance 
de  cause  ou  de  parti  pris  motivé,  il  est  de  toute  nécessité  de 
s'adresser  d'abord  aux  signes  fonctionnels  et  de  demander  à 
l'interrogatoire  du  malade  sinon  une  certitude  absolue,  du 
moins  une  grande  probabilité  diagnostique.  Aussi  bien,  est-ce 
toujours  pour  un  trouble  fonctionnel  que  le  malade  vient  nous 
trouver  :  c'est  parce  qu'il  souffre,  c'est  parce  qu'il  urine  avec 
peine,  ou  bien  enfin  parce  que  ses  urines  présentent  des  mo- 
difications plus  ou  moins  considérables. 

Ce  qui  domine  habituellement  la  scène  pour  le  sujet,  ce 
qui  doit  dominer  aussi  l'interrogatoire,  ce  sont  les  modifica- 
tions de  la  miction. 
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• 

Comment  se  fait  la  miction?  Tel  est  le  premier  renseigne- 
ment qu'il  faut  se  faire  donner  par  le  malade.  Mais  si  vous 
vous  contentiez  de  l'interroger  d'une  façon  générale  en  lui 
demandant  :  comment  urinez-vous?  vous  n'obtiendriez  cer- 
tainement pas  de  réponse  satisfaisante.  Devant  une  semblable 
question,  votre  consultant  aurait  le  droit  absolu  de  vous 
raconter  son  observation  telle  qu'il  a  cru  devoir  la  prendre, 
et  peut-être  vous  serait-il  difficile  de  sortir  du  dédale  fait  de 
vrai  et  de  faux,  où  vous  vous  seriez  laissés  conduire. 

Il  faut  pour  arriver  à  la  vérité  et  pour  écarter  l'erreur,  pré- 
ciser et;par  conséquent  diviser  et  subdiviser  vos  questions.  Il 
faut  cependant  vous  mettre  en  garde  contre  un  nouvel  écueil. 
A.  côté  du  malade  que  vous  avez  laissé  répondre  suivant  sa 
seule  inspiration,  prenez  garde  de  placer  un  malade  que  vous 
amèneriez  à  répondre  à  peu  près  au  hasard,  par  oui  ou  par 
non,  à  un  interrogatoire  trop  pressé,  trop  absolu,  où  le  patient 
perdrait  par  trop  l'initiative  de  ses  remarques.  Apprenez  à  la 
fois  à  interroger  et  à  écouter. 

Dans  la  majorité  des  cas,  vous  aurez  avantage  à  faire  passer 
l'examen  du  malade  avant  l'examen  des  urines,  ou,  en  d'autres 
termes,  à  interroger  sur  les  troubles  de  la  miction  avant  de 
vous  informer  de  l'état  des  urines.  Il  y  a  cependant  des  cas 
où  il  convient  d'arriver  promptement  aux'questions  relatives 
aux  modifications  subies  par  l'urine.  Vous  apprendrez  facile- 
ment à  juger  de  l'opportunité  des  questions  que  vous  devez 
poser  et  à  placer  rapidement  sous  l'objectif  de  votre  interro- 
gatoire ce  que  nous  avons  appelé  :  ie  symptôme  dominant . 
Mais  nous  suivrons  une  marche  plus  rationnelle  en  nous 
occupant  en  premier  lieu  de  fétude  des  troubles  de  la 
miction. 

Lorsqu'elle  se  modifie,  la  miction  peut  devenir  :  fréquente^ 
impérieuse,  difficile,  douloureuse ,  involontaire^  impossible. 
L'étude  attentive  de  la  physiologie  pathologique  de  ces  points 
principaux  devra  donc  nous  préoccuper  avant  tout,  et  vous 
interrogerez  votre  malade  de  manière  à  être 
sur  : 


SYMPTOMES    FONCTIO.XNELS.  13 

La  fréquence  des  miciiom; 

Uintemiîé  de  la  sensation  ; 

La  difficidié  des  mictions  ; 

La  douleur  des  mictions  ; 

L impossibilité  des  mictions,  qui  caractérise  les  rétentions  ; 

Les  mictions  involontaires,  qui  s'observent  dans  les  incon- 
tinences. 

A  chacune  de  ces  modifications  de  la  miction  se  rattache 
nécessairement  un  ensemble  de  signes,  qui  donnent  au  fait 
principal  une  physionomie  particulière.  En  apprenant  à  les 
grouper  autour  du  symptôme  principal  et,  pour  ainsi  dire, 
primordial,  vous  arriverez  à  détinir,  non  plus  seulement  le 
genre  probable  de  la  lésion,  mais  son  espèce.  Il  importe  donc 
d'être  très  exactement  renseigné  sur  la  valeur  plus  ou  moins 
grande  de  chacun  des  signes  qui  va  contribuer  à  constituer 
la  physionomie  pathologique  et  accuser  les  traits  principaux 
du  tableau  morbide. 

Les  résumés  synoptiques  que  nous  vous  présentons  sont 
destinés  à  classer  les  divisions  et  les  subdivisions  que  com- 
porte l'étude  complète  de  notre  sujet.  Ils  vous  en  donnent  un 
aperçu  rapide  et  vous  permettront  de  nous  suivre  plus  faci- 
lement dans  la  description. 


TROUBLES   DE  LA   MICTION 

/.  —  Fréquence  de  la  miction. 

Habitudes  du  sujet. 

Fréquence  en  vingt-quatre  lieures. 

-  .,  (  du  jour  et  de  la  nuit, 

lotluence  {  ,    ,  ,       ,  , 

(  de  la  marche  et  du  repos. 

i  fatigues» 

I  secousses. 
Conditions  qui  la  provoquent  :  < 

^  ri  \  repos. 

'  décubitus  prolongé. 

/  exercice. 

(Jouditious     qui    la     calment  :  '  repos. 

décubitus  prolongé. 
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//.  —  Miction  impérieuse. 
Conditions  qui  la  provoquent. 

///.  —  Difficulté  de  la  miction. 

^  .  .  c  miction  lente. 

Temps  nécessaire ...  ^     ,. 

^  (  miction  retardée. 

/  au  début? 
{  à  quel  moment  de  la  miction  ?/  tout  le  temps? 

Efforts:      -  (  à  la  tin? 

couche  .'' 
ans  quelle  position  le  maladeurine-t-il  ?^'  accroupi? 

debout? 


(DcI 


IV.  —  Modifications  du  jet. 

Forme.  .  .) 

Volume  .  ./Ces  modifications  sont-elles  légères  ou  trop  marquées  ? 
Projection.) 

Interruption  :  quelle  est  la  positiou  du  malade  au  \  debout  ? 
moment  de  la  miction  ?  l  couché  ? 


V.  —  Douleur. 

A  quelle  époque  et  dans  quelles  circonstances  le  malade  l'a-t-il 
ressentie  pour  la  première  fois  ? 

1  avant? 
A  quel  moment  delà  miction?  (  pendant? 

(  à  la  fin  ? 

[  fatigue  ? 
Est-elle  éveillée  par  des  causes  précises  ?  '  secousses  ? 

I  miction  debout? 
Apparition  brusque  ou  graduelle. 

('  calme-t-il  la  douleur  ? 
Influence  du  repos  :)  la  fait-il  disparaître  tout  à  fait? 
/  l'exagère-t-il  ? 
[  méat. 

]  urèthre. 
Siège  :      ,  , 

hypogastrc. 


pennée, 
h-radiatious  et  inlcusili' 
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TROISIÈME  LEÇON 

TROUBLES    DE    LA    MICTION 


I.  MiCTJON  FRÉQUENTE.  —  Par  lésioH  du  système  nerveux  :  névropathes,  ataxi- 
ques,  hypochondriaques.  —  Par  affections  urinaires  :  fréquence  nocturne, 
fréquence  diurne. 

II.  Miction  impérieuse. 

III.  Miction  difficile.  —  Par  lésion  nerveuse.    —  Par  affections   urinaires. 
Miction  lente.  —  Miction  retardée.  —   Miction  retardée  et  douloureuse.  — 
Efforts  véritables;  positions  prises  par  le  malade. 

IV.  Modifications  du  .iet.  —  Conditions  complexes  qui  les  régissent.  —  Chan- 
gement de  forme. —  Diminution  de  volume,  de  projection.  —  Interruption 
brusque;  sa  valeur  séméiologique;  observations. 

V.  Douleur.  —  Douleur  provoquée  par  la  miction;  nécessité  de  savoir  à  quel 
moment  :  avant,  pendant  ou  après.  —  Douleurs  entre  les  mictions.  —  Causes 
qui  les  provoquent.   —  Influence  du   repos  et  du  mouvement.  —  Siège 
degré  des  douleurs.  —  Irradiations  douloureuses.  —  Douleurs  spontanées. 
Conclusioîi. 


I.  Miction  fréquente.  —La  fréquence  de  la  miction  a 
une  véritable  importance  séméiologique;  cependant,  même  à 
l'état  normal,  les  besoins  de  la  miction  se  font  sentir  à  des 
intervalles  variables  suivant  les  sujets.  Assez  souvent  aussi 
vous  rencontrerez  des  cas  de  fréquence  de  la  miction  chez 
des  malades  atteints  d'affections  très  étrangères  aux  voies 
urinaires. 

La  fréquence  normale  de  la  miction  ne  peut  être  définie 
d'une  façon  précise.  D'une  manière  générale  il  faut  admettre 
que  l'état  normal  ne  comporte  pas  d'envie  d'uriner  nocturne. 
Toute  modification  à  cette  tolérance  du  réservoir  urinaire 
pendant  le  sommeil  mérite  d'éveiller  l'attention. 

L'envie  d'uriner  pendant  le  jour  est  influencée  par  des 
causes  multiples.  Sans  parler  de  l'action  bien  connue  des 
boissons  en  général  et  de  certaines  boissons  alimentaires  en 
particulier,  tels  que  les  vins  blancs  ou  la  bière,  il  convient 
d'attirer  votre  attention  sur  le  rôle  de  la  digestion.  11  est  un 
grand  nombre  de  personnes  chez  lesquelles  l'envie  d'uriner 
se  renouvelle  fréquemment  après  les  repas,  pendant  la  période 
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qui  correspond  au  travail  digestif.  Souvent  même  Fingestion 
de  tel  ou  tel  aliment  qui  n'a  par  lui-même  aucune  vertu  diu- 
rétique, et  dont  la  nature  est  variable  suivant  les  sujets,  exa- 
gère cette  disposition.  Vous  êtes  dans  ce  cas,  en  présence 
de  dyspeptiques.  Les  troubles  digestifs  qui  se  compliquent 
ainsi  de  fréquence  anormale  de  la  miction  sont  fort  variables. 
Ce  ne  sont  pas  seulement  des  dyspepsies  stomacales,  mais 
aussi  les  troubles  digestifs  dus  aux  lésions  intestinales  qui 
réagissent  ainsi  sur  la  sécrétion  urinaire. 

Il  faut  cependant  reconnaître  que  ,  chez  les  malades 
atteints  de  lésions  des  voies  urinaires,  la  fréquence  de  la  mic- 
tion s'exagère  singulièrement  après  les  repas.  Rien  de  plus 
ordinaire  pour  les  prostatiques  chez  lesquels  ce  phénomène 
est  souvent  très  précoce;  les  rétrécis  y  sont  assez  souvent 
sujets,  les  malades  atteints  de  cystite  y  sont  très  sensibles. 
Fait  bizarre,  mais  assez  habituel,  l'un  des  repas,  et  le  déjeu- 
ner, en  particulier,  détermine  la  fréquence.  Il  est  donc  légi- 
time d'admettre  une  action  réciproque  de  la  digestion  sur  la 
sécrétion  urinaire  et  des  modifications  de  l'appareil  urinaire 
sur  cette  même  sécrétion. 

Nous  aurons  plus  tard  à  insister  longuement  sur  la 
seconde  partie  de  cette  proposition.  Mais  déjà  nous  devons 
inférer  des  faits  que  nous  révèle  l'étude  du  symptôme  fré- 
quence que  la  sécrétion  urinaire  physiologiquement  aug- 
mentée pendant  la  digestion,  est  particulièrement  excitée  par 
les  divers  états  dyspeptiques  et  par  la  plus  grande  impression- 
nabilité  de  la  vessie  dans  les  cas  de  lésions  de  l'appareil  uri- 
naire. Il  faut  accuser  dans  ces  cas  l'exagération  de  l'action 
réflexe  exercée  par  la  congestion  vésicale  sur  la  fonction 
rénale.  Le  choix  raisonné  des  aliments  qui  réussit  chez  les 
dyspeptiques  échoue  en  général  chez  les  urinaires.  Il  suffit, 
en  effet,  que  la  sécrétion  augmente  pour  que  la  vessie,  ren- 
due inapte  à  supporter  la  distension  par  le  fait  de  l'état 
congestif,  se  contracte  trop  activement  et  détermine  par  sa 
suractivité  fonctionnelle  une  sécrétion  rénale  plus  abon- 
dante. 
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La  fréquence  des  mictions  après  les  repas,  ou  après  l'un 
des  repas,  oblige  donc  le  chirurgien  à  rechercher  aussi  bien 
si  le  malade  qui  le  consulte  est  dyspeptique,  que  s'il  est  véri- 
tablement urinaire.  Un  bon  nombre  ne  seront  que  de  faux 
urinaires,  mais  bien  fréquemment,  ceux-là  mêmes  qui  n'ont 
guère  d'autre  détermination  morbide  bien  caractérisée,  que 
la  fréquence  exagérée  après  les  repas,  devront,  après  mûr 
examen,  prendre  place  dans  la  catégorie  des  malades  aux- 
quels une  lésion  donne  un  rang  légitime  parmi  ceux  dont 
nous  nous  occupons. 

Vous  observerez  aussi  une  influence  réciproque  exercée 
sur  la  vessie  par  le  gros  intestin  tout  entier  et  inversement 
par  le  réservoir  urinaire  sur  la  partie  inférieure  du  tube 
digestif.  Ces  influences  morbides  qui  se  traduisent  souvent 
par  de  la  fréquence  —  comme  il  arrive  en  particulier  chez 
certains  hémorrhoïdaires  —  sont,  il  est  vrai,  déterminées 
par  un  mécanisme  physiologique  absolument  différent  de 
celui  qui  préside  aux  manifestations  vésicales  qui  accom- 
pagnent les  troubles  digestifs  des  premières  voies. 

Dans  ceux-ci,  la  fréquence  de  la  miction  est  habituelle- 
ment la  conséquence  d'une  exagération  de  la  sécrétion,  d'une 
sorte  de  polyurie  passagère  dont  les  urines  pâles  et  aqueuses 
fournissent  le  témoignage.  Lorsque  le  gros  intestin  et  sa 
portion  inférieure  sont  atteints,  la  contraction  vésicale  est 
seule  en  jeu  ;  elle  est  sollicitée  par  la  contraction  intestinale, 
ou  naît  so'ds  l'influence  de  l'état  congestif  que  détermine, 
dans  les  plexus  vésicaux,  la  réplétion  anormale  des  veines  du 
rectum.  Dans  ces  conditions,  la  fréquence  de  la  miction  peut 
être  nocturne,  mais  elle  se  manifeste  d'une  façon  plus  habi- 
tuelle pendant  la  veille.  Il  n'est  pas  besoin  de  vous  faire 
remarquer  que  chez  les  dyspeptiques  le  symptôme  que  nous 
indiquons  est  surtout  diurne.  Vous  observerez  cependant, 
dans  ces  cas,  de  la  fréquence  nocturne,  mais  qui  aura  pour 
caractère  particulier  de  ne  se  produire  que  dans  les  premières 
heures  de  la  nuit.  La  fm  de  la  nuit  est  calme,  tandis  que  le 
début,   c'est-à-dire  le  moment   qui  suit  immédiatement  la 
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digestion,  a  été  troublé  par  des  envies  d\iriner  plus  ou  moins 
fréquentes . 

L'influence  de  l'appareil  digestif  sur  l'appareil  urinaire  ne 
saurait  donc  trop  vous  préoccuper.  Nous  n'avons  pas  la  pré- 
tention de  vous  signaler  un  fait  nouveau  qui  ait  échappé  à  la 
.  sagacité  d'autres  observateurs,  ni  de  Tétudier  en  ce  moment. 
Nous  vous  en  parlons  dès  à  présent,  parce  que  c'est  par  le 
symptôme  fréquence  que  se  manifeste  en  particulier  cette 
action  de  la  digestion  sur  l'urination. 

Nous  aurons  l'occasion  de  revenir  sur  ces  connexions 
étroites  des  deux  grands  appareils.  Nous  aurons  en  effet  à 
vous  montrer  à  quel  point  les  maladies  de  l'appareil  uri- 
naire influencent  l'appareil  digestif  tout  entier.  Tous  verrez 
que  certaines  de  ces  maladies,  dites  spéciales,  ne  se  tradui- 
sent que  par  des  troubles  généraux,  parmi  lesquels  les  trou- 
bles digestifs  tiennent  une  place  si  prédominante,  qu'on  ne 
saurait  s"étonner  des  erreurs  de  diagnostic  souvent  commises. 
L'analyse  des  faits  vous  montrera  cependant  que  le  symp- 
tôme "  fréquence  de  la  miction  »  aurait  pu  mettre  sur  la  voie 
et  amener  l'observateur  à  compléter  l'examen  de  son  malade 
dyspeptique  par  lïnterrogalion  des  organes  urinaires.  Il  nous 
sera  facile  de  vous  démontrer  que,  dans  ces  cas  souvent  gra- 
ves, la  guérison  n'est  possible  que  lorsque  le  chirurgien  peut 
directement  traiter  la  lésion  qui  s'oppose  à  la  libre  excrétion 
des  urines . 

Nous  n'avons  pas  à  anticiper  sur  cette  importante  partie  de 
l'étude  générale  que  nous  devons  poursuivre.  Nous  ne  voulons 
que  retenir  votre  attention  sur  ce  fait  entièrement  opposable  à 
celui  auquel  nous  venons  de  faire  allusion,  à  savoir  :  que  le 
symptôme  fréquence  hé  à  l'état  dyspeptique,  ne  saurait  éveil- 
ler l'idée  d'une  lésion  des  voies  urinaires,  que  s'il  est  associé 
à  d'autres  signes,  ou  se  présente  dans  certaines  conditions 
que  nous  allons  bientôt  examiner. 

Nous  ne  pouvons  aborder  bétiide  du  symptôme  :  fré- 
quence de  la  miction,  tel  que  nous  l'offrent  les  urinaires, 
qu'après  vous  avoir  encore  signalé  un  groupe  d'individuahtés 
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qui  le  présentent  souvent  et  viendront  non  moins  souvent  se 
plaindre  à  vous  de  ce  seul  symptôme.  Ils  insisteront  avec 
d'autant  plus  de  ténacité,  que  pour  leur  esprit  préoccupé  et 
inquiet,  l'envie  fréquente  d'uriner  doit  être  l'irréfutable  indice 
d'une  maladie  des  voies  urinaires. 

Nous  venons  de  désigner  à  votre  attention  toute  cette  classe 
si  nombreuse,  qu'on  ne  saurait  ranger  parmi  les  bien  portants, 
qu'il  convient  moins  encore  de  compter  parmi  les  malades, 
qui  se  plaignent  toujours  et  souffrent  quelquefois,  que  vous 
ne  pourrez  que  difficilement  améliorer,  que  vous  ne  guérirez 
pas  et  que  vous  ne  verrez  d'ailleurs  pas  succomber,  car  ils 
sont  atteints  de  cette  maladie  dont  on  ne  guérit  pas  plus  qu'on 
n'en  meurt:  de  Thypochondrie. 

11  est  nécessaire  que  vous  connaissiez  bien  ces  malades  qui, 
parmi  les  nombreuses  affections  dont  ils  craignent  de  se  voir 
atteints,  choisissent  une  maladie  des  voies  urinaires.  Ils  dési- 
rent un  traitement  local  avec  d'autant  plus  d'ardeur  qu'ils 
espèrent  y  trouver,  d'une  façon  directe,  un  allégement  qu'ils 
ont  le  plus  souvent  demandé  en  vain  à  de  nombreuses  médi- 
cations. Le  symptôme  prédominant  accusé  par  ce  groupe  de 
souffrants  est  la  fréquence  de  la  miction.  Vous  le  retrouverez 
tout  aussi  bien  chez  les  névropathiques,  et  même  chez  les  gens 
timides,  scrupuleux,  préoccupés,  chez  les  sujets  continents. 

Rien  déplus  vulgaire  d'ailleurs  que  l'influence  bien  connue 
du  système  nerveux  sur  la  sécrétion  urinaire,  et  que  les  condi- 
tions où  souvent  il  s'exerce,  alors  qu'une  émotion  vive,  qu'une 
préoccupation  importante  vous  possèdent  tout  entier.  Cet  état 
passager  occasionnel  est  celui  qui  se  reproduit  sous  toute 
espèce  d'incitation  physique  ou  morale,  chez  les  impressio- 
nables  dont  nous  vous  parlons. 

Mais,  s'il  est  bon  d'être  en  garde  contre  les  affirmations  des 
hypochondriaques,ilconvient  aussi  d'être  averti  queles  malades 
qui'se  plaignent  avec  obstination  et  qui,  si  souvent  accusent 
un  appareil  ou  un  organe,  où  il  est  vraiment  impossible  d'ad- 
mettre la  moindre  lésion,  ne  sont  pas  pour  cela  indemnes 
d'autres  modifications  pathologiques.  Nombre  de  fois  des 
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symptômes  tout  à  fait  étrangers  à  ceux  qui  primitivement 
étaient  sans  cesse  accusés,  vous  montreront  qu'en  réalité  les 
hypochondriaques  ont  quelquefois  raison  de  vouloir  un  con- 
trôle médical. 

A  côté  des  névropathes  de  toute  classe  que  nous  venons  de 
vous  signaler,  se  placent  un  certain  nombre  de  sujets  atteints 
d'affections  médullaires.  Ils  viennent  encore  grossir  le  nom- 
bre déjà  si  grand  des  faux  urinaires. 

C'est  en  réalité  à  la  pathologie  nerveuse  qu'appartiennent  la 
majeure  partie  de  ces  malades  que  nous  désignons  sous  la 
dénomination  de  faux  urinaires.  Ce  n'est,  en  effet,  que  par 
un  symplôme  fonctionnel,  assez  souvent  par  la  fréquence  de 
la  miction,  que  ces  sujets  se  rattachent  à  la  pathologie 
urinaire. 

Il  faut  savoir  d'autant  mieux  les  reconnaître,  les  bien  dif- 
férencier, qu'assez  fréquemment,  et  chez  les  ataxiques  en 
particulier,  les  troubles  de  la  miction  sont  en  quelque  sorte 
prémonitoires,  ou  tout  au  moins  observés  dans  la  première 
période  de  la  maladie.  11  en  est  ainsi,  par  exemple  dans 
l'ataxie. 

Ce  fait  qui  nous  a  souvent  frappé  et  dont  nous  avons  sou- 
vent parlé,  a  été  étudié  avec  le  plus  grand  soin  par  l'un  de 
nos  internes,  M.  Geffrier.  Dans  son  excellent  travail  inaugu- 
ral ' ,  cet  auteur  démontre  que  dans  près  du  tiers  des  cas, 
l'apparition  des  troubles  de  la  miction  a  précédé  celle  des  pre- 
miers symptômes  que  l'on  est  habitué  à  rattacher  ordinai- 
rement à  l'ataxie  locomotrice. 

Le  symptôme  fréquence  n'est  pas,  il  est  vrai,  le  plus  habi- 
tuel et  ne  pourrait,  par  lui-même,  avoir  de  signification  sé- 
méiologique.  Ainsi  que  le  démontre  M.  Gefïrier,  les  troubles 
urinaires  peuvent  se  mettre  en  parallèle  avec  les  autres  symp- 
tômes tabétiques  et  se  ranger  dans  le  môme  cadre. 


1.  Geiïviev,  Étude  sur  les  troubles  de  la  miction  dans  les  maladies  du  sys- 
tème nerveux,  Th.  de  Paris,  1884. 
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On  observe,  en  effet,  du  côté  des  organes  urinaires:  1°  des 
douleurs  fulgurantes  (crises  vésicales  ou  uréthrales)  ;  2°  de 
l'anesthésie,  soit  delà  muqueuse  vésicale,  soit  de  l'urèthre,  soit 
des  deux  ensemble,  et,  dans  ces  cas,  il  y  a,  non  pas  fréquence, 
mais  retard  dans  la  miction  ;  c'est  donc  bien  à  des  troubles 
moteurs  et  à  des  troubles  sensitifs  de  la  vessie  ou  de  l'urèthre 
que  l'on  a  affaire  chez  les  ataxiques,  et,  malgré  l'importance, 
la  variété  et  l'intensité  des  symptômes,  l'appareil  urinaire  est 
indemne  de  lésions. 

La  fréquence  de  la  miction  n'est  donc  pas,  vous  le  voyez, 
l'expression  certaine  d'une  lésion  des  voies  urinaires.  Son 
importance  peut  même  vous  paraître  singulièrement  atténuée 
par  les  faits  que  nous  venons  d'exposer,  et  cependant  l'étude 
de  ce  trouble  de  la  miction  est  si  peu  négligeable  pour  nos 
malades  que  vous  ne  sauriez  omettre,  sous  peine  d'erreur,  de 
leur  demander  tout  d'abord:  urinez-vous  souvent  et  à  quels 
intervalles  ? 

Pour  obtenir  de  l'étude  du  symptôme  fréquence,  chez  les 
urinaires,  de  véritables  éléments  d'appréciation  capables 
d'éclairer  le  diagnostic,  il  faut  avant  tout  distinguer  la  fré- 
quence de  la  miction  diurne  et  la  fréquence  de  la  miction 
nocturne. 

Pour  élucider  ce  point  si  important  de  l'étude  du  symp- 
tôme fréquence  de  la  miction,  il  ne  faut  pas  craindre  d'obliger 
le  malade  à  préciser  le  résultat  de  son  observation.  Si  la 
réponse  que  vous  sollicitez  n'a  pas  la  netteté  voulue,  engagez 
le  malade,  s'il  ne  l'a  déjà  fait,  à  compter  le  nombre  de  ses 
mictions  depuis  le  moment  du  coucher  jusqu'au  moment  du 
lever,  et  réciproquement.  Vous  pourrez  également  lui  deman- 
der de  noter  les  intervalles  des  mictions  du  jour  et  de 
la  nuit.  Ce  dernier  renseignement  peut  à  lui  seul  vous  per- 
mettre de  trancher  la  question  de  la  fréquence  diurne  et 
nocturne. 

La  fréquence  nocturne  de  la  miction  a  par  elle-même,  ainsi 
que  nous  vous  l'avons  déjà  indiqué,  une  valeur  diagnostique 
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Importante.  Il  suffira  qu'elle  ail  été  constatée  et  qu'elle  soit 
habituelle  pour  que  vous  admettiez  la  probabilité  d'une  lésion 
des  voies  urinaires,  et  même  pour  que  vous  la  rangiez  au 
nombre  des  éléments  qui  vont  permettre  de  reconnaître  la 
nature  de  la  maladie. 

La  fréquence  diurne,  au  contraire,  ne  vous  fournira  de 
,  renseignement  de  quelque  valeur  que  si  vous  étudiez  les  con- 
ditions sous  l'influence  desquelles  se  manifeste  l'envie  fré- 
quente d'uriner.  Informez-vous  de  suite  des  modifications  que 
lui  apportent  la  position  assise,  la  station  et  en  particulier 
l'exercice  à  pied  ou  en  voiture.  Cherchez  en  un  mot  à  vous 
rendre  compte  des  provocations  que  le  mouvement  répété  et 
prolongé,  que  les  secousses  peuvent  adresser  à  la  vessie.  Vous 
établirez  ainsi  des  distinctions  précieuses  qui  souvent  suffisent 
pour  permettre  de  pressentir  le  diagnostic. 

Si  vous  êtes  consultés  par  un  homme  ayant  dépassé  la 
cinquantaine,  se  plaignant  d'uriner  fréquemment  la  nuit, 
tandis  que  ses  journées  sont  bonnes  et  d'autant  meilleures 
qu'il  reste  moins  stationnaire  ;  si,  en  un  mot,  le  repos  favorise 
la  répétition  des  besoins  d'uriner,  tandis  que  la  veille,  la  pro- 
menade les  atténuent  ou  les  font  cesser,  vous  avez  tout  lieu  de 
croire  à  une  hypertrophie  de  la  prostate.  Si  la  fréquence  ne 
s'associe  pas  à  quelque  autre  trouble  de  la  miction  et  constitue 
le  symptôme  dominant,  l'examen  d'ensemble  du  malade  vous 
donnera  la  preuve  que  les  indications  fournies  par  l'étude 
comparée  de  la  miction  du  jour  et  de  la  nuit  vous  avaient 
permis  de  faire  un  diagnostic  exact. 

Vous  avez  journellement  sous  les  yeux  des  exemples  du  cas 
que  nous  venons  de  supposer.  Vous  observez  actuellement,  il 
est  vrai,  au  n°  !  0,  un  malade  qui  est  affecté  d'hypertrophie  de 
la  prostate,  et  chez  lequel  le  symptôme  fréquence  n'est  cepen- 
dant que  très  peu  modifié  le  jour.  Nous  avons  noté  que  la 
nuit  les  mictions  ont  lieu  toutes  les  heures,  et  le  jour  toutes 
les  heures  et  demie.  Mais  ce  malade  ne  vide  pas  sa  vessie.  Le 
cathétérisme,  pratiqué  immédiatement  après  la  miction,  four- 
nit encore  un  verre  d'urine,  et  ce  n'est  qu'après  cette  éva- 
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ciiation  complète,  mais  artificielle,  que  l'intervalle  des  mic- 
tions augmente. 

Le  symptôme  fréquence,  à  peu  près  également  réparti  sur 
le  jour  et  la  nuit,  doit  donc  faire  penser  à  une  rétention  par- 
tielle, c'est-à-dire  à  une  évacuation  imparfaite  du  réservoir 
urinaire. 

Aux  cas  divers  et  nombreux,  semblables  à  ceux  que  nous 
venons  de  vous  indiquer,  vous  pouvez  opposer  l'observation 
du  n"  27. 

Le  contraste  est  frappant.  La  position  debout,  la  marche 
éveillent  des  besoins  impérieux  et  répétés,  bien  plus  marqués 
encore  si  le  malade  veut  courir,  ou  même  simplement  hâter 
le  pas;  mais  qu'il  s'asseye,  et  le  calme  commence;  qu'il  se 
couche,  et  c'est  à  peine  s'il  prendra  l'urinoir  toutes  les  trois 
ou  quatre  heures.  Or,  vous  le  savez,  messieurs,  ce  malade  est 
un  calculeux,  comme  nous  l'a  montré  d'une  façon  incontes- 
table l'explorateur  métallique.  Tout  ensemble  symptomatique 
semblable  devra  recevoir  la  même  interprétation  diagnostique 
et  éveiller  l'idée  d'un  corps  étranger. 

Mais  pour  être  en  droit  de  conclure  à  la  présence  d'une 
pierre  venant  irriter  le  col  vésical  par  son  contact,  il  faut  que 
l'influence  du  repos  soit  non  moins  manifeste  que  celle  de  la 
marche  et  des  secousses.  Il  faut,  en  d'autres  termes,  bien 
préciser  l'influence  des  conditions  qui  favorisent  la  pro- 
vocation mécanique  de  la  vessie,  ou  qui  l'empêchent  de 
s'exercer. 

Voyez  en  effet  nos  malades  n"'  22  et  23,  voyez  le  n°  1  ;  tous 
trois  accusent  des  besoins  fréquents  d'uriner,  et  chez  tous  les 
trois  la  marche  et  la  voiture  exagèrent  la  fréquence,  mais  chez 
tous  les  trois  également  le  repos  au  lit  n'a  qu'une  influence 
très  relative  sur  le  nombre  des  mictions  qui  s'élèvent  au 
moins  au  chiffre  de  quatre  ou  cinq  par  nuit.  Ils  n'ont  pas  de 
calcul;  ils  sont  atteints,  les  deux  premiers  de  tuberculose 
vésicale,  le  dernier  de  cystite. 

Habituez-vous  d'ailleurs,  dès  à  présent,  à  rencontrer  des 
symptômes  très  analogues  chez  les  malades  atteints  de  cystite 
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et  chez  les  calculeux.  Il  y  a  seulement  analogie  et  non  simili- 
tude; toutefois  il  serait  assez  facile,  si  l'on  n'était  averti,  de  se 
laisser  induire  en  erreur. 

En  vous  parlant  ainsi,  nous  avons  surtout  en  vue  la  cystite 
tuberculeuse.  Le  jeune  homme  couché  au  n*^  20  reproduit 
à  cet  égard  l'observation  de  plus  d'un  malade  que  déjà  vous 
avez  vu  arriver  dans  nos  salles  avec  l'étiquette  :  calculeux. 
La  m.arche  provoque  chez  lui  des  mictions  tellement  fréquen- 
tes, et  souvent  si  douloureuses,  qu'il  a  dû  de  très  bonne  heure 
renoncer  aux  jeux  de  l'enfance.  Nous  l'avons  interrogé  devant 
vous,  et  l'étude  du  symptôme  fréquence  nous  a  appris  que  le 
repos  n'apportait  pas  au  fonctionnement  vésical  des  modifi- 
cations parallèles  à  celles  que  provoquent  d'une  façon  si  pro- 
noncée et  si  immédiate  la  station  et  les  mouvements.  Jamais 
en  effet  le  repos,  même  le  plus  absolu,  ne  lui  procure  sédation 
réelle. 

Ce  n'est  certainement  pas  à  l'aide  de  l'étude  du  seul  symp- 
tôme fréquence  que  nous  avons  pu  vous  annoncer,  avant  toute 
exploration,  que,  malgré  l'étiquette  d'envoi,  nous  ne  trouve- 
rions pas  de  calcul.  Bien  que  le  symptôme  fréquence  soit 
prédominant,  nous  avons  analysé  méthodiquement  chacun 
des  troubles  de  la  miction,  tenu  compte  de  l'état  des  urines, 
de  l'état  général  et  des  commémoratifs. 

Il  est,  en  effet,  à  peine  nécessaire  de  vous  dire  que  le  dia- 
gnostic ne  saurait  être  établi  à  l'aide  d'un  seul  symptôme. 
Quelle  que  soit  son  importance,  quel  que  soit  le  soin  avec 
lequel  vous  l'aurez  étudié,  vous  n'aurez  encore  à  votre  dispo- 
sition qu'un  élément  de  jugement. 

Malgré  cette  réserve,  nous  pouvons  dire,  et  nous  vous 
l'avons  montré,  que  la  fréquence  de  la  miction  a  une  valeur 
sémiéiologique  incontestable.  Mais  elle  ne  l'acquiert  qu'à  la 
condition  expresse  que  vous  ferez  porter  vos  questions  sur  la 
miction  des  vingt-quatre  heures  ;  que  vous  distinguerez  avec 
soin  et  comparerez  entre  elles  la  fréquence  nocturne  et  la 
fréquence  diurne,  et  enfin  que  vous  ferez  la  part  exacte  des 
influences  qui  s'exercent  pendant  la  veille,  en  vous  attachant 
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particulièrement  à  bien  analyser  les  effets  des  secousses  et  du 
mouvement. 

11  est  rare  que  les  lésions  vésicales  restent  insensibles  à  cet 
ordre  d'influences,  et  l'on  peut  dire  que  leur  étude  attentive 
nous  donne  un  moyen  de  contrôle  d'autant  plus  précieux  pour 
établir  la  valeur  séméiologique  du  symptôme,  que  beaucoup 
de  malades,  vous  le  savez,  se  plaignent  d'uriner  fréquemment 
sans  avoir  cependant  de  lésions  vésicales. 

il.  Miction  impérieuse.  —  L'intensité  de  la  sensation  du 
besoin  d'uriner  portée  assez  loin  pour  être  irrésistible,  s'ob- 
serve le  plus  communément  dans  tous  les  états  douloureux  de 
la  vessie,  et  en  particulier  dans  les  cystites.  La  miction  impé- 
rieuse sera  donc  souvent  le  corollaire  de  la  fréquence.  Cela 
s'explique  aisément,  car  les  vessies  enflammées  ne  supportent 
qu'un  très  faible  degré  de  distension,  et  contre  les  contrac- 
tions vives  que  provoque  une  faible  accumulation  d'urine,  les 
sphincters  sont  impuissants.  Aussi  voyons-nous  souvent  la 
miction  impérieuse  conduire  à  l'échappement  involontaire 
de  l'urine.  Ce  n'est  pas  de  l'incontinence,  comme  les  malades 
le  disent,  ou  comme  quelques  médecins  l'acceptent.  L'urine 
ne  s'échappe  pas  en  dehors  de  toute  participation  de  la 
volonté,  mais  malgré  le  consentement,  malgré  la  résistance 
du  malade.  Il  est  averti  du  besoin,  mais  la  sommation  est  si 
impérieuse  qu'il  ne  peut  y  obéir  à  temps.  11  arrive  même  que, 
pendant  le  sommeil,  ces  contractions  répétées  ne  sont  qu'im- 
parfaitement perçues  et  que  le  malade  souille  son  lit,  tandis 
que,  pendant  le  jour,  il  arrive  à  éviter  de  se  mouiller.  Cela 
s'observe  fréquemment  chez  des  prostatiques  atteints  de 
cystite. 

Mais  la  miction  impérieuse  peut  aussi  être  observée  chez 
les  malades  qu'une  sécrétion  exagérée  soumet  à  des  disten- 
sions répétées.  Vous  rencontrerez  des  sujets  qui  n'ont  à  aucun 
degré  de  la  cystite  et  qui  ne  peuvent,  après  les  repas  en  par- 
ticulier, résister  au  besoin  d'uriner  ;  ce  sont  des  dyspeptiques 
ou  des  névropathiques.  Il  est  facile  de  ne  pas  les  confondre 
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avec  les  cystiques,  car  ils  rendent  à  la  fois  une  assez  grande 
quantité  d'urine,  et  ce  liquide  est  limpide,  aqueux,  exempt 
de  tout  mélange  dû  à  des  sécrétions  de  la  muqueuse 
vésicale. 

Les  froissements  du  col  peuvent  aussi  déterminer  la  mic- 
tion impérieuse.  Vous  l'observerez  chez  quelques  calculeux, 
d'ailleurs  exempts  de  cystite  et  ne  rendant  qu'une  quantité 
normale  d'urine. 

L'intensité  du  besoin  d'uriner  n'a  donc  par  elle-même  que 
peu  de  valeur  au  point  de  vue  séméiologique.  L'examen  des 
urines  et  l'examen  du  malade  peuvent  seuls  vous  renseigner 
sur  la  cause  qui  le  détermine. 

in.  Miction  DIFFICILE.  — La  difficulté  de  la  miction  est 
un  phénomène  souvent  accusé  par  les  malades,  et  sur  lequel 
vous  avez  à  faire  porter  votre  interrogatoire. 

Vous  vous  apercevrez  bientôt  que  sous  cette  formule 
banale  :  «  je  pisse  mal,  »  les  malades  comprennent  aussi  bien 
la  difficulté  d'uriner  que  la  douleur  en  urinant.  La  douleur 
provoque  d'ailleurs  l'effort,  c'est-à-dire  l'un  des  éléments 
dont  vous  avez  à  tenir  compte  dans  l'étude  du  symptôme 
difficulté  de  la  miction.  Il  faut  donc  que  vous  sachiez  distin- 
guer ce  qui  appartient  à  la  douleur  et  que  vous  en  fassiez  le 
départ  pour  étudier,  avec  sa  véritable  valeur  séméiologique,  la 
miction  difficile. 

Toute  difficulté  dans  la  miction  suppose  un  obstacle  ou 
un  empêchement  à  la  hbre  émission  de  l'urine.  L'appareil 
d'excrétion  tout  entier  peut  être  mis  en  cause.  La  contrac- 
tilité  de  la  vessie  peut  être  diminuée,  la  souplesse  du  col  vésical 
ou  celle  de  l'urèthre  lui-même  peuvent  être^  modifiées,  le 
cahbre  de  ce  canal  peut  être  plus  ou  moins  rétréci,  ou  bien 
enfin  une  obstruction  mécanique,  due  à  la  présence  d'un  corps 
étranger,  peut,  plus  ou  moins  brusquement,  déterminer  la 
difficulté  d'uriner. 

Sous  ces  diverses  influences,  la  miction  peut  être  modifiée 
dans  sa  durée  ;  pour  l'accomplir,  des  efforts  peuvent  devenir 
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nécessaires;  \q  jet  de  l'urine,  enfin,  peut  subir  des  modifica- 
tions qu'il  importe  de  connaître  et  d'apprécier» 

La  difficulté  de  la  miction  peut  vous  mettre  en  présence  de 
malades  atteints  d'affections  étrangères  à  l'appareil  urinaire. 
Au  premier  rang  se  rencontrent  les  myéliques.  Les  maladies 
de  la  moelle  troublent,  vous  le  savez,  la  miction;  sous  leur 
influence,  elle  devient  souvent  laborieuse.  îl  est  donc  néces- 
saire de  méthodiquement  analyser  le  symptôme  que  nous 
étudions  pour  qu'il  puisse  nous  fournir  de  sérieux  éléments 
d'appréciation. 

La  miction  lente  n'a  pas  de  valeur  paîhognomonique.  La 
diminution  de  la  contractilité  vésicale  peut  tout  aussi  bien  la 
déterminer  que  l'hypertrophie  prostatique  ou  le  rétrécisse- 
ment de  l'urèthre. 

La  miction  retardée  peut  au  contraire  être  regardée  comme 
caractérisant  certaines  lésions;  mais  avant  de  vous  les  expo- 
ser, il  convient  d'être  bien  fixé  sur  le  sens  qu'il  faut  attacher 
à  ce  mot  «  miction  retardée.  »  Le  malade  reste  plus  long- 
temps que  dans  l'état  normal  pour  accomplir  la  miction.  Mais 
ce  n'est  pas  l'émission  même  de  l'urine  qui  prolonge  la  durée 
de  la  miction;  c'est  le  temps  qui  s'écoule  entre  le  moment 
où  le  besoin  s'est  fait  sentir  et  l'apparition  des  premières 
gouttes  au  méat. 

Vous  observerez  ces  retards  de  la  miction  dans  diverses 
circonstances  :  le  malade  peut  se  plaindre  et  éprouver  cette 
difficulté  préalable  pour  toutes  les  mictions.  Mais  le  plus  sou- 
vent il  vous  avertira  qu'elles  sont  surtout  nocturnes.  Chez  le 
plus  grand  nombre,  c'est  le  malin,  lors  des  premiers  essais 
de  miction  qui  suivent  le  réveil  définitif,  qu'elles  s'accusent 
avec  plus  de  persistance.  Non  seulement  le  malade  est  obligé 
d'attendre  l'arrivée  de  l'urine,  mais  il  doit  la  solliciter  par  des 
efforts,  par  des  tractions  sur  la  verge,  par  des  promenades. 
Il  arrive  enfin  à  débiter  Vurine  contenue  dans  le  réservoir  et 
à  le  vider.  Mais  ce  n'est  qu'en  plusieurs  actes  que  se  sera 
accomphe  et  complétée  la  miction.  Puis  le  cours  normal  se 
rétabht  pour  la  journée. 
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Presque  tous  les  malades  s'accordent  à  déclarer  que  le 
retard  dans  l'apparition  des  premières  gouttes  d'urine  est 
d'autant  plus  prononcé  qu'ils  ont  moins  obéi  aux  premiers 
avertissements  du  besoin  d'uriner.  De  là  sans  doute  cette 
difficulté  matinale  si  habituelle,  lorsque  la  miction  du  réveil 
ne  s'accomplit  qu'après  quelques  heures  de  sommeil. 

Ce  n'est  pas  seulement  l'intervalle  inconscient  ou  voulu, 
entre  les  mictions  qu'il  faut  accuser.  Dans  la  journée,  en 
effet,  les  envies  d'uriner  s'espacent,  et  cependant  le  retard  est 
peu  sensible.  Ici  encore  il  faut  reconnaître  cette  singulière  et 
fatale  influence  du  lit  et  du  sommeil,  qui  se  reproduit  invaria- 
blement chez  les  prostatiques. 

Car  c'est  à  une  hypertrophie  de  la  prostate  que  doit 
vous  faire  penser  la  constatation  de  cette  forme  particulière 
de  la  difficulté  de  la  miction. 

Que  nous  dit.  en  effet,  ce  retard  à  l'expulsion  de  l'urine,  si 
ce  n"est  qu'il  existe  une  résistance  anormale  du  col  vésical  ; 
les  contractions  expulsives  ne  peuvent  triompher  de  sa  rigi- 
dité, ce  n'est  qu'en  continuant  ou  en  répétant  l'effort  que 
l'urine  trouve  enfin  issue;  et  dès  lors  son  écoulement  se  fait 
d'une  façon  continue  et  relativement  assez  rapide.  Le  malade 
est  soulagé,  et  pour  peu  que  la  miction  ait  été  suffisante,  il 
va  jouir  d'un  assez  long  intervalle  de  repos.  Et  quel  peut 
être  l'agent  de  la  résistance,  si  ce  n'est  l'hypertrophie  pros- 
tatique qui  circonvient  l'orifice  vésical  et  surajoute  à  ses 
parois  une  épaisseur  de  tissus  qui  oblige  la  vessie  à  de  péni- 
bles efforts  pour  en  obtenir  l'écartement. 

La  congestion  due  au  décubitus  et  au  sommeil  augmente 
momentanément  le  volume  de  la  prostate;  elle  explique  les 
difficultés  de  la  nuit  et  du  réveil  et  nous  fournit  une  carac- 
téristique d'une  haute  valeur.  Vous  pouvez,  en  effet,  faire 
immédiatement  la  distinction  entre  les  retards  de  la  mic- 
tion dus  à  une  contraction  insuffisante  de  la  vessie,  et  ceux 
que  déterminent  les  hypertrophies  de  la  prostate.  Les  pre- 
miers sont  moins  infiuencés  par  le  décubitus  et  encore 
moins  soulagés  par  l'activité  de  la  veille. 


SYMPTOMES    FONCTIONNELS.  31 

Le  retard  dans  la  miction  se  présente  donc  à  des  degrés 
divers  et  sous  l'influence  de  conditions  bien  déterminées. 
D'autres  nuances  importantes  s'offriront  encore  à  votre 
observation.  11  est  facile  de  prévoir  qu'un  degré  de  plus  dans 
la  résistance  du  col  pourrait  rendre  absolument  infructueuses 
les  contractions  vésicales,  et  que  la  pression  du  liquide 
urinaire  sur  le  col  pourrait  être  incapable  d'en  déterminer 
l'ouverture. 

C'est  à  quoi  sont  exposés  en  effet  les  malades  qui  offrent  le 
symptôme  que  nous  étudions.  11  faut  en  être  averti  et  prévoir 
la  rétention  d'urine.  11  faut  surtout  indiquer  au  malade  toutes 
les  précautions  hygiéniques  nécessaires  pour  en  éloigner  l'im- 
minence. Nous  aurons  plus  tard  à  revenir  sur  ces  impor- 
tantes questions  de  pratique  journalière.  Mais  nous  ne  pou- 
vons terminer  ces  réflexions  sans  ajouter  que  la  contraction 
vésicale  peut,  chez  les  malades  qui  nous  occupent,  devenir 
douloureuse.  Dans  ces  conditions,  vous  sortez  déjà  de  ce  qui 
est  l'état  normal  pour  cette  catégorie  de  sujets,  la  simple  dif- 
ficulté de  la  miction  traduite  par  un  retard  dans  l'émission. 
Cela  doit  suffire  pour  vous  faire  prévoir  l'apparition,  bientôt 
confirmée,  d'une  cystite,  et  pour  vous  imposer  le  devoir  d'en 
prévenir  la  complète  manifestation. 

Les  malades  de  cette  catégorie  sont  en  effet  prédis- 
posés à  la  cystite  de  même  que  tous  ceux  chez  lesquels  s'éta- 
blit et  persiste  la  congestion  de  la  vessie.  Cette  imminence  de 
la  cystite  est  surtout  observée  chez  les  prostatiques  chez  les- 
quels vous  la  voyez  souvent  éclater  à  la  suite  de  retards  de  la 
miction  ou  sous  l'influence  de  causes  banales  tels  que  le 
refroidissement.  Le  refroidissement,  qui  a  d'ailleurs  pour  effet 
d'augmenter  la  congestion,  a  une  influence  bien  plus  déci- 
sive encore  lorsque  la  cystite  est  déjà  déclarée,  car  s'il  peut 
en  déterminer  l'éclosion  il  en  favorise  singulièrement  l'ac- 
croissement; aussi  verrez-vous  très  fréquemment  sous  cette 
influence,  des  malades  atteints  de  cystite  subaiguë  passer  à 
l'état  aigu,  des  accès  de  fièvre  survenir  et  des  congestions 
rénales  se  manifester. 
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Veffort  nécessaire  pour  l'accomplissement  de  la  miction 
ne  vous  donnera  pas  d'indications  diagnostiques  précises.  La 
contractilité  insuffisante  de  la  vessie,  de  même  que  les  obsta- 
cles que  l'urine  rencontre  au  niveau  de  la  prostate  ou  des 
rétrécissements  de  l'urèthre  peuvent  en  être  l'occasion.  La 
douleur,  vous  le  savez,  détermine  également  des  efforts, 
quelle  que  soit  d'ailleurs  la  cause  de  cette  douleur.  Sous 
l'influence  des  maladies  qui  provoquent  des  douleurs 
de  vessie,  les  contractions  du  réservoir  deviennent,  en 
effet,  souvent  excessives  et  absolument  involontaires.  C'est 
même  dans  ce  cas  que  vous  verrez  le  plus  souvent  l'effort 
se  produire  avec  toute  cette  impressionnante  intensité, 
qui  a  souvent  inspiré  les  tableaux  cliniques  qui  en  ont  été 
tracés. 

Les  efforts  non  douloureux  aboutissent  rarement  à  ce 
degré  extrême  qui  oblige  le  malade  à  n'obtenir  l'expulsion  de 
quelques  gouttes  d'urine  qu'en  se  cramponnant  aux  objets  qui 
l'entourent,  et  en  poussant  de  telle  sorte  que  le  visage  se  con- 
gestionne, qu'une  sueur  profuse  baigne  tout  le  corps,  que 
les  gaz  et  les  matières  fécales  s'échappent  involontairement, 
que  la  chute  du  rectum  se  produise. 

Cet  ensemble  morbide  se  retrouve  surtout  chez  certains 
calculeux;  il  est  rare  de  le  voir  se  produire  chez  les  prostati- 
ques et  les  rétrécis.  Vous  ne  rencontrerez  guère  chez  eux 
que  les  poussées  sur  le  rectum  avec  toutes  leurs  pénibles  con- 
séquences. 

On  est  néanmoins  frappé  de  constater  chaque  jour,  chez 
les  rétrécis  en  particulier,  combien  la  quotité  de  l'effort  né- 
cessaire à  la  miction  est  peu  en  rapport  avec  le  degré  de 
l'étroitesse.  11  serait  fort  téméraire  de  baser  sur  ces  rapports 
qui  paraissent  théoriquement  devoir  être  en  parfaite  récipro- 
cité, une  échelle  du  diagnostic  permettant  de  calculer  l'étroi- 
tesse de  l'obstacle  par  la  somme  de  l'effort.  La  longueur  du 
rétrécissement,  l'épaisseur  et  la  résistance  du  canal  nécessi- 
tent bien  plus  que  sa  grande  étroitesse,  des  contractions  mus- 
culaires énergiques. 
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Comparez  à  cet  égard  les  malades  couchés  aux  n"'  5  et  2 
de  la  salle  Saint- Vincent.  Le  premier  est  porteur  d'un  rétré- 
cissement serré,  mais  unique  et  très  peu  étendu  de  la  portion 
bulbaire.  Ce  n'est  qu'avec  peine  que  le  point  rétréci  admet 
un  n°  4.  Tout  le  reste  du  canal  est  souple.  La  miction  est 
lente,  mais  elle  se  fait  sans  efforts;  elle  est  fréquente  parce  que 
le  malade  ne  vide  pas  sa  vessie,  mais  rien  de  plus. 

Le  n°  2  au  contraire  peut-être  cité  comme  un  exemple  de 
miction  très  laborieuse.  Les  efforts  ont  si  bien  porté  sur  le 
rectum,  qu'ils  ont  déterminé  la  production  d'un  volumineux 
bourrelet  hémorrhoïdal  qui  se  gonfle,  sort  et  saigne  à  chaque 
miction.  La  miction  est  fréquente,  et  ces  pertes  de  sang  si 
répétées  ont  amené  cet  homme  à  un  degré  tel  d'anémie,  que 
nous  avons  dû  pratiquer  d'urgence  l'uréthrotomie.  L'effet  de 
cette  opération  a  ét^  parfaitement  hémostatique;  elle  a  sup- 
primé l'effort  et  les  hémorroïdes  rentrées  au  repos  ne  sai- 
gnent plus.  Or,  chez  ce  malade,  la  voie  était  relativement 
large,  car  l'explorateur  n'' 21  parcourait  tout  le  canal.  Mais 
l'urèthre  était  rétréci  sur  une  grande  étendue  et  épaissi  dans 
toute  sa  portion  périnéale,  ce  dont  témoignaient  à  la  fois  l'ex- 
ploration intra-uréthrale  pratiquée  avec  l'explorateur  à  boule 
et  le  palper  extérieur,  qui  permettait  de  sentir,  à  travers  les 
téguments,  un  cordon  dur  et  résistant  dans  la  portion  péri- 
néale de  l'urèthre. 

L'étude  de  l'effort  ne  peut  fournir  de  renseignements  de 
quelque  précision  que  si  l'on  tient  compte  du  moment  de  la 
miction  qui  le  provoque  ou  l'exagère. 

Il  importe  donc  de  préciser  et  de  savoir  si  l'effort  a  heu  au 
commencement  ou  à  la  fin  de  la  miction,  ou,  s'il  se  continue 
pendant  toute  sa  durée. 

L'effort  du  début  accompagne  assez  habituellement  le 
retard  dans  la  miction,  et  se  produit  par  conséquent  chez  les 
prostatiques.  L'effort  que  détermine  la  fm  de  la  miction  se 
comphque  de  douleurs  souvent  fort  vives.  11  s'observe  en  par- 
ticulier chez  les  calculeux,  chez  les  malades  atteints  de  cystite; 
c'est  la  manifestation  d'une  sensation  fausse  qui  provoque 
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encore  les  contractions  du  réservoir,  alors  qu'il  n'y  a  plus 
d'urine  à  expulser,  ou  bien  lorsque  la  vessie  s'applique  sur 
un  corps  étranger  qu  elle  ne  saurait  chasser  de  sa  cavité. 
L'effort  qui  se  continue  pendant  toute  la  durée  de  la  miction 
appartient  à  ce  petit  groupe  de  rétrécis  qui  ne  peuvent  uriner 
qu'au  prix  de  poussées  plus  ou  moins  violentes;  on  l'observe 
au  contraire  d'une  façon  plus  constante  et  des  plus  démons- 
tratives chez  les  myéliques  et  chez  les  malades  auxquels  la 
contractilité  vésicale  fait  défaut  et  a  besoin  d'être  complétée 
par  l'action  synergique  des  muscles  abdominaux. 

hdi  position  que  choisit  le  malade,  obhgé  de  sehvrer  à  des 
efforts  de  miction,  mérite  aussi  l'examen  du  séméiologiste, 
bien  qu'elle  ne  fournisse  que  peu  d'indications.  Les  malades 
choisissent  instinctivement  les  positions  qui  favorisent  le 
mieux  le  développement  de  l'effort,  ou  arrivent  à  découvrir 
celles  qui  permettent  de  le  réduire  au  minimum  ou  de  le 
supprimer.  Dans  cette  dernière  et  peu  nombreuse  caté- 
gorie, peuvent  se  ranger  certains  calculeux,  dont  nous 
aurons  à  parler  tout  à  l'heure  à  propos  des  modifications 
du  jet. 

La  plupart  des  malades  cherchent,  comme  nous  le  disions, 
à  favoriser  Teffort,  et  presque  tous  choisissent  la  position 
debout,  un  bon  nombre  la  position  de  la  garde-robe  sur  le 
siège,  ou  accroupie.  Dans  la  position  debout,  ils  s'inclinent  en 
en  avant  pour  peu  que  l'effort  doive  se  développer;  mais  ils 
utilisent  surtout  cette  projection  antérieure  du  tronc  dans  la 
position  assise  ou  accroupie.  Plus  d'un  malade  arrive  ainsi  à 
vider  beaucoup  plus  complètement  le  réservoir  urinaire. 
Dans  cette  position,  ils  font  en  effet  concourir  à  Texpulsion 
des  urines,  non  seulement  les  contractions  des  muscles  de  la 
vessie  et  de  l'abdomen,  mais  encore  la  pression  directe  de  la 
masse  intestinale  refoulée  dans  le  petit  bassin  et  fortement 
maintenue  contre  les  parois  du  réservoir  urinaire.  Les  myé- 
Hques  urinent  plus  particulièrement  dans  la  position  assise. 
Ils  se  placent  sur  la  garde-robe  et  s'inclinent  en  avant  pour 
opérer  la  miction. 
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IV.  Modifications  du  jet.  —  Ces  modifications  sont  sou- 
vent invoquées  à  l'appui  du  diagnostic  ;  les  malades  y  atta- 
chent une  grande  importance.  11  jugent  à  leur  façon  les 
divers  phénomènes  que  leur  révèle  une  observation  le  plus 
souvent  fort  attentive  et  anxieuse.  Ils  sont  en  présence  de 
phénomènes  purement  objectifs  faciles  à  noter  et  qui  leur 
paraissent  tout  aussi  faciles  à  interpréter. 

En  réalité,  les  conditions  qui  permettent  les  modifications 
du  jet  sont  assez  complexes;  il  est  nécessaire,  avant  de  les 
exposer,  de  rappeler  dans  quelles  conditions  s'exécute  la  mic- 
tion normale. 

A  l'état  de  repos,  le  col  et  le  canal  uréthral  juxtaposent, 
leurs  parois,  dont  l'adossement  régulier  contribue,  dans  une 
certaine  mesure,  à  maintenir  la  fermeture  de  l'orifice  vésical. 
Le  liquide  que  la  contraction  de  la  vessie  va  expulser  devra 
donc  tout  d'abord  faire  effort  sur  les  parois  du  conduit  où  il 
va  pénétrer  et  qu'il  doit  parcourir.  Si  la  colonne  liquide  est 
suffisamment  alimentée,  si  les  parois  de  l'orifice  vésical  et  du 
canal  uréthral  sont  parfaitement  souples,  le  jet  sera  réguhè- 
rement  calibré.  Dans  ces  conditions  se  produisent  ces  jets 
d'urine  réguliers,  arrondis,  lancés  franchement  à  dislance, 
dont  on  retrouve  les  spécimens  dans  l'enfance  et  chez  les 
jeunes  gens. 

Que  la  quantité  de  liquide  à  expulser  ne  soit  plus  suffisante 
et  déjà  le  jet  se  modifie  dans  sa  forme  et  dans  sa  projection  ; 
c'est  ce  qui  arrive  invariablement  à  la  fin  de  la  miction  la 
plus  régulière.  Que  la  souplesse  du  col,  que  la  régulière  élas- 
ticité des  parois  du  canal  diminuent,  le  jet  va  également  se 
déformer. 

L'urèthre  représente  en  réalité  une  manche  à  eau  sur  le 
parcours  de  laquelle  il  suffit  que  s'exerce  la  moindre  pression^ 
pour  que  la  forme  de  la  colonne  liquide  qui  le  parcourt,  soit 
modifiée  d'une  façon  très  marquée. 

Vous  aurez  à  tenir  compte,  pour  expliquer  les  modifications 
du  jet,  du  degré  d'impulsion  donné  par  la  vessie,  de  la  quan- 
tité du  liquide  sur  laquelle  s'exerce  la  pression  concentrique 
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de  la  vessie,  de  l'état  du  col  et  del'urèthre  ;  nous  ne  négligerez 
pas  de  vous  enquérir  du  plus  ou  moins  d'étroitesse  du  méat 
et  de  la  disposition  du  prépuce.  Le  jet  peut  en  effet  être  mo- 
difié à  sa  sortie  soit  par  un  agglutinement  des  lèvres  du  méat 
tel  que  le  provoquent  les  restes  d'un  écoulement  qui  sèche 
entre  deux  mictions,  soit  par  l'orifice  resserré  d'un  prépuce 
trop  long  qui  recouvre  le  méat  et  s'oppose  à  la  projection 
directe  de  l'urine. 

L'étude  du  symptôme  serait  fort  difficile  si  nous  cherchions 
à  définir  les  modifications  que  peuvent  imprimer  chacune  de 
ces  causes.  Mais  cette  recherche  parfaitement  stérile  ne  doit 
pas  même  être  tentée.  Les  modifications  du  jet  n'ont  d'ail- 
leurs d'importance  que  lorsqu'elles  sont  très  prononcées  et  se 
reproduisent  d'une  façon  constante. 

Vous  devez  en  effet  éloigner  de  vos  constatations  toutes  ces 
modifications  plus  ou  moins  intermittentes,  variables  et 
variées,  dont  les  malades  ne  vous  épargnent  pas  la  descrip- 
tion minutieuse.  Il  ne  s'agit  guère  dans  ce  cas  que  de  mictions 
fréquentes,  opérées  sous  la  pression  d'une  quantité  insuffi- 
sante de  hquide  ou  sous  l'empire  de  contractions  faibles  et 
imparfaites  du  muscle  vésical.  Le  jet  reprend  des  allures  plus 
normales  toutes  les  fois  que  les  mictions  s'espacent  et  que  la 
vessie  est  mieux  remphe. 

C'est,  en  définitive,  de  X-à  forme  du  jet  ^  de  son  volume,  du 
degré  de  sa  projection^  de  ses  interruptions  brusques,  que 
vous  aurez  à  vous  enquérir. 

11  n'est  pas  une  seule  des  modifications  de  forme  du  jet  qui 
ait  assez  d'importance  pour  que  nous  nous  arrêtions  à  sa 
description.  Que  le  jet  soit  vrillé,  aplati,  en  lame  de  sabre, 
élargi,  qu'il  soit  même  divisé,  bifide,  en  arrosoir,  ce  n'est  pas 
là  en  vérité  ce  qui  vous  renseignera  sur  la  nature  et  le  siège 
de  la  lésion.  Si  le  fait  est  constant,  cela  vous  permettra,  il 
est  vrai,  d'admettre  que  le  col  ou  le  canal  sont  modifiés  dans 
leur  structure,  mais,  bien  que  ce  renseignement  mérite  consi- 
dération, il  ne  vous  donnera  jamais  qu'une  présomption. 
La  diminution  du  volume,  lorsqu'elle  est  constante,  a  plus 
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d'importance.  Elle  s'observe  chez  les  rétrécis,  elle  permet 
même  de  juger  approximativement  de  ia  diminution  de  calibre 
de  l'urètlire,  mais  il  faudrait  bien  vous  garder  d'accorder 
à  ce  renseignement  assez  d'importance  pour  évaluer  d'après 
le  calibre  du  jet,  le  numéro  de  la  bougie  que  vous  aurez  à 
présenter  à  l'urèthre.  Vous  êtes  ici  en  présence  de  cas  qui 
relèvent  avant  tout  de  l'examen  direct  et  méthodique  du 
canal. 

La  diminution  dans  la  projection,  lorsqu'elle  est  habituelle, 
mérite  encore  d'être  prise  en  considération.  Vous  la  rencon- 
trerez également  chez  les  rétrécis  et  chez  les  protastiques  ; 
mais  plus  habituellement  chez  ces  derniers.  La  diminution 
dans  la  projection  peut  ne  pas  porter  sur  le  jet  tout  entier. 
Vous  verrez  souvent  des  malades  qui  lancent  en  avant  et  à 
une  distance  convenable  une  bonne  partie  du  jet,  et  qui  en 
même  temps  arrosent  le  sol  entre  leurs  jambes,  parce  que  le 
jet  abandonne  au  niveau  du  méat  une  partie  du  hquide  uri- 
naire,  qui  tombe  directement  en  gouttes  plus  ou  moins  préci- 
pitées où  revêt  l'apparence  d'un  jet  imparfait,  informe,  et 
souvent  dirigé  à  droite  ou  à  gauche.  Ce  genre  de  bifidité  s'ob- 
serve habituellement  chez  les  rétrécis.  La  disparition  com- 
plète et  totale  de  la  projection,  qui  réduit  le  jet  à  une  sorte 
d'écoulement  précipité  de  l'urine  qui  tombe  directement  sur 
le  sol,  est  souvent  signalée  et  il  est  convenu  que  cette  caté- 
gorie des  malade  pissent  sur  leurs  bottes.  Cette  modification 
est  encore  l'une  des  expressions  symptomatiques  de  la  pré- 
sence d'un  obstacle  au  cours  de  l'urine.  Mais  en  dépit  de  sa 
grande  notoriété,  ce  signe  ne  saurait,  non  plus  que  les  pré- 
cédents, vous  fournir  un  renseignement  assez  caractéristique, 
pour  arriver  à  la  détermination  du  siège  et  de  la  nature  de  la 
lésion.  Il  s'agit  le  plus  souvent  dans  ces  cas  de  vieux  prostati- 
ques, mais  fréquemment  aussi  de  rétrécis. 

La  modification  du  jet  d'urine  dans  sa  continuité  et,  en  par- 
ticuUer,  sa  brusque  interruption  peuvent  au  contraire  offrir 
la  valeur  d'un  signe  pathognomonique.  Il  ne  saurait  cepen- 
dant  vous  renseigner  d'une    façon  précise  que  s'il   a  été 
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observé  dans  des  conditions  bien  déterminées  que  nous  allons 
vous  indiquer. 

Le  jet  brusquement  interrompu  peut  se  rétablir;  la  miction 
suspendue  peut  reprendre;  l'arrêt  peut  être  plus  ou  moins 
complet,  plus  ou  moins  douloureux  :  ce  ne  sont  pas  les  con- 
ditions qui  donnent  à  ce  symptôme  sa  valeur  séméiologique. 
Il  s'agit  de  déterminer  exactement  sous  quelles  influences  se 
manifeste  l'arrêt  du  jet,  et  non  pas  la  modalité  suivant  laquelle 
il  s'effectue. 

On  considère  volontiers  ce  syniptôme  comme  spécial  aux 
calculeux.  Il  n'est  guère  de  malade  qui  ne  vous  objecte,  lors- 
que vous  avez  quelque  raison  de  le  croire  atteint  de  la  pierre, 
qu'il  n'a  jamais  éprouvé  d'interruption  du  jet.  Il  vous  aurait 
immédiatement  consulté  s'il  avait  observé  un  semblable  phé- 
nomène !  Mais  vu  l'absence  de  ce  signe  qui  a  la  confiance  de 
la  généralité  des  malades,  il  a  souvent  assez  peu  tenu  compte 
de  symptômes  d'une  toute  autre  importance  clinique.  N'êtes- 
vous  pas  habitués  d'ailleurs  à  entendre  les  fracturés  vous  dire 
qu'ils  espèrent  bien  ne  pas  avoir  de  rupture  des  os  du  bras  ou 
de  la  jambe,  parce  qu'ils  remuent  les  doigts  ! 

Il  faut  donc  que  vous  sachiez  que  ce  prétendu  signe  de  la 
pierre  ne  s'observe  que  fort  rarement,  et  il  serait  encore  plus 
utile  que  la  confiance  si  peu  justifiée  qu'on  lui  réserve  dans 
tous  les  cas  pût  être  ébranlée. 

La  vérité  c'est  qu'on  le  rencontre,  en  effet,  chez  certains 
calculeux  et  qu'il  se  produit  chez  eux  dans  des  conditions 
telles,  qu'il  est  permis  de  lui  accorder,  dans  ces  circons- 
tances spéciales,  une  très  grande  valeur. 

D'une  manière  générale  vous  l'observerez  très  rarement 
dans  nos  salles.  Des  douze  calculeux  actuellement  dans  notre 
service  ou  y  ayant  récemment  séjourné,  un  seul  vous  a  pré- 
senté ce  symptôme  particulier. 

Pour  qu'un  corps  étranger  joue  le  rôle  de  soupape  à  l'égard 
du  col  vésical  et  vienne  se  jeter  à  la  traverse  du  jet  d'urine 
qu'il  interrompt,  il  faut,  en  effet,  un  ensemble  de  conditions 
que  ne  présentent  pas  en  général  nos  vieux  calculeux. 
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La  pierre  ne  se  laisse  entraîner  par  le  courant  d'urine  qu'à 
la  condition  d'être  très  mobile,  ou,  si  vous  l'aimez  mieux,  d'être 
petite;  pour  peu  qu'elle  offre  un  certain  volume  elle  résistera 
à  l'impulsion  du  liquide.  Mais  il  faut  encore  que,  dans  son 
trajet  vers  l'orifice  du  col,  elle  ne  rencontre  aucun  obstacle. 
Or,  vous  le  savez,  le  développement  physiologique  de  la  pros- 
tate modifie  de  bonne  heure  la  résistance  du  col.  A  ce  point 
de  vue  elle  le  met  en  état  de  défense  contre  l'engagement  des 
corps  étrangers  trop  volumineux  pour  franchir  complètement 
l'urèthre,  et  c'est  une  condition  si  utilisable  dans  la  hthotritie, 
que  cette  bienfaisante  opération  n'aurait  pu  être  faite  avec 
succès,  sans  le  secours  que  nous  prête  l'accroissement  phy- 
siologique de  la  prostate.  Le  col  est  encore  en  meilleur  état  de 
défense  contre  l'engagement  des  corps  étrangers  d'un  certain 
volume,  lorsque  les  progrès  de  l'hyperti^ophie  prostatique  l'ont 
déplacé  en  le  surélevant;  le  bas-fond  vésical  se  constitue  et 
ne  s'approfondit  que  trop  avec  les  progrès  de  l'âge. 

Nos  malades  calculeux  ont  pour  la  plupart  dépassé  la  cin- 
quantaine, voire  même  la  soixantaine  ;  ils  ont  de  plus  sup- 
porté leur  pierre  pendant  une  ou  plusieurs  années  avant  de 
consulter.  Dans  ces  conditions,  vous  n'observerez  jamais  d'in- 
terruption du  jet  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  par  hasard  d'un 
très  petit  calcul. 

Mais  alors  même,  il  faut  encore  que  la  position  prise  au 
moment  de  la  miction  favorise  la  translation  du  calcul  et  l'aide 
à  tomber  dans  l'orifice  du  col  qu'il  obture. 

L'observation  confirme  ces  données  théoriques;  c'est  dans 
la  miction  debout  que  se  produit  l'arrêt  brusque  du  jet  lors- 
qu'il est  dû  à  un  calcul.  Établissez  le  contrôle  du  symptôme, 
faites  uriner  le  malade  dans  la  position  horizontale  et  vous 
ferez  cesser  toute  interruption  du  jet.  Ce  n'est  d'ailleurs 
qu'après  cette  contre-épreuve,  que  l'interruption  brusque  du 
jet  urinaire  aura  acquis  la  valeur  d'un  symptôme  pathogno- 
monique. 

L'arrêt  brusque  du  jet  peut,  il  est  vrai,  se  produire  chez  des 
sujets  porteurs  de  pierres  plus  volumineuses,  et  dans  la  situa- 
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tion  horizontale.  Mais  dans  ces  cas  vous  n'aurez  affaire  qu'à 
des  enfants  ou  à  des  jeunes  gens  chez  lesquels  les  parois,  par- 
faitement régulières,  font  converger  toute  l'action  de  la  vessie 
contractée  vers  un  orifice  en  situation  normale,  parfaitement 
souple  et  facilement  perméable. 

Lorsque  vous  observerez  chez  l'homme  fait,  et  surtout  chez 
les  gens  âgés,  et  que  vous  verrez  l'interruption  du  jet  se  pro- 
duire aussi  bien  dans  la  situation  horizontale  que  dans  la 
station,  vous  pouvez  éloigner  l'hypothèse  d'un  calcul  ou  tout 
au  moins  ne  l'admettre  que  sous  bénéfice  d'inventaire.  La 
contraction  spasmodique  et  insuffisante  de  la  vessie,  la  résis- 
tance de  la  prostate,  la  fatigue  que  cette  résistance  impose  au 
muscle  vésical  sont  autant  de  causes  qui  peuvent  expliquer 
les  interruptions  du  jet  d'urine. 

L'influence  de  la  position  sur  le  déplacement  du  calcul  est 
tellement  déterminante  que  les  malades  arrivent  d'eux-mêmes 
à  uriner  dans  certaines  positions.  Vous  venez  d'observer  au 
n°  23  un  homme  âgé  de  quarante-cinq  ans,  qui  a  eu  pour  la 
première  fois,  il  y  a  trois  mois,  une  colique  néphrétique. 
Depuis  six  semaines  il  éprouvait  divers  troubles  de  la  miction, 
tels  que  douleur  finale,  besoins  répétés  sous  l'influence  delà 
fatigue,  et  surtout  interruption  brusque  et  douloureuse  du  jet 
en  urinant  debout.  La  miction  ne  redevenait  possible  que  lors- 
qu'il s'allongeait;  aussi  le  malade  avait-il  pris  l'habitude  de 
toujours  se  coucher  pour  uriner,  et  il  était  parvenu  à  conju- 
rer tout  accident.  Nous  ne  pouvions  hésiter  en  présence  de 
ces  renseignements  à  diagnostiquer  un  calcul  de  petites 
dimensions.  L'exploration  a  pu  facilement  confirmer  le 
diagnostic  établi  d'après  les  symptômes  fonctionnels  et  une 
seule  séance  de  lithotritie  a  guéri  le  malade. 

Telle  est  l'importance  de  l'interruption  brusque  du  jet 
observée  dans  de  semblables  conditions,  que  vous  ne  devriez 
pas  hésiter  à  renouveler  vos  recherches,  si  une  première  explo-, 
ration  n'avait  pas  répondu  à  vos  prévisions. 

Nous  pourrions  vous  citer  un  certain  nombre  de  faits  sem- 
blables où  l'interprétation  logique  des  symptômes  a  reçu  par 
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l'examen  direct  et  par  le  traitement  la  même  consécration. 
Nous  ne  voulons  cependant  que  vous  mettre  en  garde  contre 
une  déduction  trop  naturelle  pour  que  nous  ne  devions  pas 
la  prévenir. 

Vous  seriez  en  effet  en  droit  de  conclure,  non  seulement 
que  l'interruption  brusque  du  jet  chez  les  calculeux  possède 
une  grande  valeur  diagnostique,  mais  aussi  qu'elle  permet 
d'établir  un  pronostic  favorable,  puisque  la  pierre  doit  néces- 
sairement être  petite.  La  première  partie  de  cette  proposition 
seule  représente  la  vérité  clinique,  mais  le  pronostic  ne 
demeure  favorable  que  si  l'on  intervient  promptement.  Le 
succès  est  alors  facile  et  complet.  Mais  si  vous  ne  pouvez  déci- 
der le  malade  à  se  prêter  à  une  intervention  immédiate,  vous 
devez  craindre  de  voir  se  produire,  sous  l'influence  de  l'enga- 
gement du  calcul,  des  rétentions  d'urine  difficiles  à  vaincre 
et  des  accidents  urineux  graves. 

Vous  avez  pu,  il  y  a  quelques  mois,  observer  dans  les  salles 
un  garçon  de  café,  âgé  d'une  trentaine  d'années,  que  l'on 
amena  dans  notre  service  dans  l'état  le  plus  alarmant.  Depuis 
quelque  temps  ce  malade  voyait  se  produire  l'arrêt  brusque  du 
jet,  lorsqu'il  fut  pris  tout  à  coup,  à  la  suite  d'un  engage- 
ment plus  complet  du  calcul,  de  rétention  d'urine.  Le  cathé- 
térisme  fut  péniblement  exécuté  avant  son  entrée  à  l'hôpital; 
il  nous  fut  envoyé  en  proie  à  des  accidents  urineux  d'une 
haute  gravité.  Le  commémoratif  nous  ayant  permis  de  pres- 
sentir le  diagnostic,  nous  inscrivîmes  en  tète  des  prescriptions 
du  traitement  la  miction  dans  la  situation  horizontale.  La 
lithotritie,  devenue  ultérieurement  possible,  a  permis  de 
guérir  ce  malade  pour  lequel  deux  séances  ont  été  né- 
cessaires. 

Nous  avons  opéré,  il  y  a  deux  ans,  un  jeune  Espagnol  venu 
de  Barcelone,  et  qui  a  pu  être  débarrassé  en  une  seule  séance. 
11  avait  été  fort  gravement  malade,  l'hiver  précédent,  sous  l'in- 
fluence de  difficultés  considérables  de  la  miction  et  d'accidents 
urineux  consécutifs  ;  il  venait  de  faire  en  vain  une  saison  miné- 
rale destinée  à  guérir  une  prétendue  prostatite.  Le  comme- 
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moratif  indiquait  la  présence  d'un  calcul.  Le  malade,  que  nous 
avons  revu  depuis  et  tout  récemment  encore,  reste  parfaite- 
ment indemne  de  toute  difficulté  dans  l'émission  des  urines. 

De  pareils  exemples  peuvent  faire  comprendre  l'importance 
accordée  au  symptôme  que  nous  venons  d'étudier;  mais  ils  ne 
sauraient  établir  que  l'interruption  brusque  du  jet  d'urine 
s'observe  chez  tous  les  calculeux  et  seulement  dans  cette  caté- 
gorie de  malades. 

L'ensemble  de  notre  étude  nous  permet  aussi  de  conclure 
que,  sans  avoir  toujours  de  valeur  diagnostique  précise,  la 
difficulté  dans  la  miction  est  un  des  symptômes  qui  méritent 
cependant  le  plus  d'attirer  l'attention  du  clinicien. 

V.  Miction  douloureuse.  —  A  quelque  degré  qu'il  se  pré- 
sente à  votre  observation,  le  symptôme  douleur  devra  fixer 
toute  votre  attention. 

La  douleur,  en  effet,  n'est  pas  seulement,  comme  nous  allons 
le  voir,  un  élément  précieux  de  diagnostic,  mais  elle  est  aussi^ 
dans  nombre  de  circonstances,  l'objectif  presque  exclusif  des 
préoccupations  du  malade  et  des  efforts  thérapeutiques  du 
médecin. 

Ce  symptôme,  qui  si  souvent  accompagne  les  maladies  des 
voies  urinaires,  qui  peut  les  compHquer  toutes,  mais  qui  est 
la  conséquence  obligée  de  plusieurs  d'entre  elles,  n'est  cepen- 
dant pas  toujours,  tant  s'en  faut,  contemporain  de  la  lésion 
qui  le  détermine. 

Vous  devrez  néanmoins  vous  occuper  tout  d'abord  de  faire 
préciser  par  le  malade  l'âge  de  la  douleur,  et  vous  apphquer 
à  connaître  les  circonstances  dans  lesquelles  elle  s'est  pro- 
duite pour  la  première  fois. 

Les  lésions  inflammatoires  sont  celles  auxquelles  la  douleur 
fait  immédiatement  et  invariablement  cortège.  C'est  par  elles 
que  le  malade  est  pour  la  première  fois  averti.  Le  début  est 
brusque;  l'état  douloureux  atteint  rapidement  sa  plus  grande 
intensité,  arrive  à  la  période  de  déclin,  puis  disparaît  ou  s'at- 
ténue. Il  y  a  eu  une  crise  douloureuse  qui  peut  se  reproduire, 
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mais  qui  ne  reparaîtra  qu'avec  la  même  succession  dans  les 
phénomènes  douloureux. 

La  douleur  que  provoquent  les  lésions  mécaniques,  telles 
que  celles  qui  résultent  de  la  présence  d'un  calcul,  ou  les 
lésions  organiques,  ne  s'établit  que  graduellement,  et  n'arrive 
que  plus  ou  moins  lentement  à  sa  période  d'état. 

La  douleur  des  calculeux  peut  cependant  leur  être  bruta- 
lement signifiée  à  la  suite  de  causes  mécaniques  telles  qu'une 
secousse  violente  et  subite.  11  n'est  pas  rare,  dans  cette  caté- 
gorie, de  rencontrer  des  malades  qui  ne  viennent  chez  le 
chirurgien  qu'à  l'occasion  de  cette  démonstration  tout  acci- 
dentelle d'un  état  morbide.  Mais  cette  douleur  provoquée 
rappelle  au  souvenir  de  celui  qui  la  subit  certaines  sensations 
analogues  ressenties  dans  les  mêmes  circonstances;  elle  lui 
explique  cet  état  de  malaise  presque  constant,  mais  assez  mal 
défini,  dont  il  avait  depuis  plus  ou  moins  longtemps  déjà  à 
souffrir  et  à  se  plaindre.  La  douleur,  dans  ce  cas,  disparaît 
avec  la  cause  qui  l'a  déterminée,  et,  pour  peu  que  le  malade 
puisse  éviter  de  vives  secousses,  il  pourra,  pendant  assez  long- 
temps encore,  mettre  sur  le  compte  d'une  circonstance  for- 
tuite, la  production  du  symptôme  douloureux. 

Le  clinicien  ne  saurait  s'y  tromper  et  devra  toujours  noter 
avec  soin  semblable  manifestation. 

Elle  n'a  eu,  il  est  vrai,  primitivement  aucune  relation  avec 
la  miction  ;  mais  il  est  rare  que  le  souvenir  de  l'accident  dou- 
loureux, s'il  a  été  oublié  ou  néghgé,  ne  soit  rappelé,  un  jour 
ou  l'autre,  par  quelque  symptôme  analogue  qui,  cette  fois 
accompagnera  l'émission  de  l'urine. 

La  douleur  qui  complique  si  cruellement  les  lésions  orga- 
niques ne  se  montre  que  dans  les  périodes  avancées  de  la 
maladie;  le  symptôme  destiné  à  devenir  prédominant  ne  peut 
donc  servir  à  déterminer,  même  approximativement,  le  début 
de  l'affection. 

Ce  contraste  très  absolu,  dans  le  moment  et  dans  le  mode 
d'apparition  du  symptôme  douleur,  suivant  qu'il  s'agit  d'af- 
fections inflammatoires  ou  de  lésions  d'une  autre  nature. 
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fournit  au  séméiologiste  un  élément  important  d'appréciation. 
11  lui  permet,  dès  le  début  de  son  examen,  de  juger  de  la  direc- 
tion qu'il  aura  à  donner  à  l'interrogatoire,  à  l'aide  duquel  il 
va  dès  lors  chercher  à  interpréter  les  renseignements  que  ne 
manquera  pas  de  lui  fournir  l'étude  des  phénomènes  doulou- 
reux qui  accompagnent  la  miction. 

C'est,  en  effet,  sous  l'influence  de  l'émission  de  l'urine  que 
paraît  le  plus  habituellement,  ou  que  s'accuse  le  plus  éner- 
giquement  le  symptôme  douleur.  Il  est  donc  naturel  de 
prendre  pour  base  de  l'étude  de  cet  important  symptôme  l'acte 
de  la  miction,  et  de  s'occuper  principalement  de  la  douleur 
au  point  de  vue  de  ses  relations  avec  les  fonctions  qu'elle  vient 
profondément  modifier  et  troubler. 

Nous  ne  perdrons  cependant  pas  de  vue  les  influences  qui, 
en  dehors  de  la  miction,  peuvent  provoquer  la  douleur  chez 
les  urinaires. 

Nous  savons  déjà  quelle  peut  être  Tinfluence  des  secousses 
que  nous  avons  vu  posséder  parfois  une  véritable  puissance 
de  révélation.  La  secousse  n'est  en  somme  qu'un  mode  exa- 
géré du  mouvement;  nous  sommes  conduits  ainsi  à  recher- 
cher l'influence  du  mouvement,  sous  toutes  ses  formes,  sur 
l'apparition  et  l'intensité  du  phénomène  douleur. 

Nous  tiendrons  note  avec  tout  autant  de  soin  des  effets  du 
repos,  de  l'immobilité.  Selon  notre  habitude,  nous  opposerons 
l'un  à  l'autre  l'effet  que  déterminent  l'une  et  l'autre  de  ces 
influences  opposées;  cette  opposition  nous  fournira  le  contrôle^ 
toujours  nécessaire  pour  établir  la  valeur  du  symptôme.  Mais 
nous  ne  porterons  un  jugement  que  lorsque  nous  aurons 
associé  et  mis  en  parallèle  la  somme  des  remarques  fournies 
par  l'étude  de  l'influence  de  la  miction,  et  par  celle  du  mou- 
vement et  du  repos  sur  les  manifestations  douloureuses  dont 
Tappareil  urinaire  peut  être  le  siège. 

Nous  aurons  enfin  à  tenir  compte  des  cas  où  la  douleur 
existe  en  dehors  des  mictions,  mm  cause  \wovocatrice  appré- 
ciable. 

Des  généralilés  que  nous  venons  d'exposer,  il  résulte  que  la 
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vessie  est  le  siège  le  plus  habituel  de  la  douleur  chez  les  uri- 
naires.  C'est  en  effet  la  partie  des  voies  d'excrétion  qui  parti- 
cipe le  plus  activement  à  l'acte  de  la  miction.  Sans  tenir 
compte,  au  point  de  vue  séméiologique  que  nous  poursuivons 
actuellement  des  douleurs  qui  ont  pour  siège  les  reins,  nous 
ne  pouvons  cependant  pas  oublier  l'influence  provocatrice  des 
douleurs,  nées  dans  les  uretères,  dans  les  bassinets  ou  dans  le 
parenchyme  rénal,  sur  la  vessie,  et  réciproquement  l'influence 
des  douleurs  vésicales  sur  la  sensibilité  rénale.  Les  coliques 
néphrétiques  sont  souvent  accompagnées  de  ténesme  vésical 
ou  de  ténesme  rectal.  Il  est  de  même  des  cas  où  le  ténesme 
rectal  est  si  prédominant  qu'il  pourrait  induire  en  erreur.  Le 
ténesme  vésical  qui  accompagne  la  crise  n'est  pas  constant; 
mais  il  n'est  nullement  en  rapport  avec  l'expulsion  au  dehors 
du  gravier  encore  en  roule  dans  l'uretère. 

Nous  ne  saurions  non  plus  perdre  un  instant  de  vue  que 
l'urèthre  peut  être  le  siège  des  douleurs  que  provoque  la  mic- 
tion et  que  le  méat  lui-même  peut  en  être  le  point  de  départ. 

Nous  ajouterons  que  vous  rencontrerez  certainement  des 
malades  qui  n'ont  pas  d'affection  des  voies  urinaires,  et  chez 
lesquels  le  symptôme  douleur  se  développe  sous  l'influence 
du  besoin  d'uriner  ou  de  la  répétition  des  mictions. 

Vous  ne  pourrez  être  guidés,  au  milieu  d'un  ensemble  patho- 
logique aussi  complexe  que  par  un  interrogatoire  méthodique. 

Cet  interrogatoire  aura  pour  but  tout  d'abord  de  recher- 
cher si  la  douleur  se  produit  seulement  au  moment  des  mic- 
tions, ou  si  elle  existe  en  dehors  des  mictions. 

L'étude  de  la  douleur  provoquée  par  la  miction  devra  vous 
permettre  de  bien  préciser  le  moment  de  la  miction,  pendant 
lequel  se  montre  la  douleur,  ou  tout  au  moins  le  moment  où 
elle  acquiert  la  plus  grande  intensité.  Vous  demanderez  donc 
à  votre  malade  s'il  souffre  avant,  pendant  ou  après  la  miction, 
ou  enfin  au  moment  où  la  miction  se  termine,  et  dans  les 
instants  qui  la  suivent  immédiatement. 

L'étude  de  la  douleur  qui  se  montre  en  dehors  des  mictions, 
aura  surtout  pour  objectif  la  constatation  des  influences  qui 
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provoquent  l'apparition  de  la  douleur  ou  en  favorisent  la 
diminution  et  la  disparition.  Vous  rechercherez  donc  avec  un 
soin  égal  les  efforts  du  mouvement  et  du  repos,  et  vous  note- 
rez à  part  les  cas  où  la  douleur  naît  et  disparaît  spontané- 
ment, en  dehors  de  toute  influence  antérieure,  capable  de  la 
provoquer  ou  de  l'atténuer. 

Toute  une  classe  de  malades  ne  souffrent  que  du  besoin 
d'uriner.  Il  suffit  que  la  miction  commence  pour  que  le 
soulagement  soit  obtenu;  à  plus  forte  raison  sont-ils  indemnes 
de  souffrance  dès  que  leur  vessie  est  vidée;  ils  éprouvent  alors 
le  bien-être  que  donne  la  satisfaction  d'un  besoin  jusqu'alors 
contenu  et  retardé. 

Nous  nous  retrouvons  encore  dans  ces  cas  devant  toute  la 
classe  des  impressionnables,  dont  nous  vous  énumérions  les 
représentants  à  propos  de  l'étude  du  symptôme  fréquence. 
Chez  eux,  l'envie  d'uriner  est  non  seulement  fréquente,  mais 
vive,  pénible;  elle  demande  à  être  promptement  satisfaite 
pour  ne  pas  devenir  douloureuse.  Aux  différents  types  patho- 
logiques que  nous  vous  avons  signalés,  vous  pouvez  joindre 
les  malades  qui  ont  été,  pendant  leur  enfance,  atteints  d'in- 
continence d'urine,  car  vous  les  rencontrerez  parmi  ceux  qui 
se  plaignent  d'envies  fréquentes  et  douloureuses,  et  qui  ne 
souffrent  par  conséquent  qu'avant  la  miction. 

Chez  ces  malades,  vous  le  savez,  il  n'y  a  pas  de  lésions  pro- 
prement dites.  Vous  serez  cependant  frappés,  lorsque  vous 
les  soumettrez  à  l'exploration  méthodique,  de  l'extrême  sen- 
sibilité de  la  portion  sphinctérienne  de  l'urèthre.  Chez  eux  la 
sensibilité  normalement  nécessaire  aux  régulières  fonctions 
de  cette  partie  des  voies  d'excrétion  est  toujours  exaltée.  Elle 
se  traduit  par  une  douleur  réelle,  une  cuisson  vive  sous  le 
contact  le  plus  ménagé. 

Cette  sensibiUté  anormale  se  rencontre  au  plus  haut  degré 
chez  quelques  malades  atteints  d'affection  de  la  moelle.  La 
constatation  de  ce  fait  peut  expliquer  les  difficultés  doulou- 
reuses de  la  miction,  assez  souvent  constatées  chez  ces  sujets. 
Elle  a^  au  point  de  vue  chirurgical,  une  valeur  particulière. 
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Ce  n'est,  en  effet,  qu'à  vos  dépens  que  vous  interviendrez  chez 
de  semblables  sujets,  s'il  vous  arrive  de  vouloir  modifier,  par 
les  moyens  mécaniques  ou  les  actions  substitutives,  la  sensi- 
bilité douloureuse  de  l'urèthre  des  myéliques. 

M.  Gefïrier^  a  bien  décrit  les  crises  vésicales  et  uréthrales 
des  ataxiques.  Notre  éminent  collègue  M.  Alfred  Fournier  les 
a  signalées  dans  son  important  travail  :  Sur  Vataxie  locomo- 
trice d origine  syphilitique.  Cet  observateur  a  noté  qu'elles 
peuvent  éclater  brusquement  à  la  période  préataxique  du 
tabès.  Les  faits  recueillis  par  M.  Geffrier  tendraient  à  démon- 
trer qu'elles  surviennent  le  plus  souvent  au  moment  où  la 
maladie  est  pleinement  confirmée.  Nous  ne  voulons  en  aucune 
façon  contester  la  vérité  de  ce  résultat,  car  nous  croyons  aussi 
que  les  crises  douloureuses  s'observent  à  la  période  d'état. 
Mais  nous  devons  cependant  insister,  comme  M.  Fournier, 
sur  les  crises  précoces  aussi  bien  vésicales  qu'uréthrales  qui 
se  rattachent  à  l'histoire  du  tabès.  Il  est  des  malades  qui 
vous  offriront  l'ensemble  symptomatique  le  plus  douloureux 
et  chez  lesquels  vous  chercherez  en  vain  une  lésion  de  l'urèthre 
ou  de  la  vessie.  Examinez-les  avec  le  soin  le  plus  minutieux, 
poursuivez  aussi  longtemps  qu'il  le  faudra  votre  observation 
et  vous  arriverez  à  reconnaître  que  vous  êtes  en  présence  de 
tabétiqueSo  Vous  pourriez,  il  est  vrai,  inscrire  le  diagnostic 
vessie  irritable.  Mais  avec  un  diagnostic  de  cette  nature,  où 
trouverez-vous  une   indication  thérapeutique?  Où  sera  la 
règle  qui  devra  vous  guider  en  face  de  cas  difficiles  à  conduire 
et  qu'il  faut  d'autant  plus  prendre  garde  de  soumettre  mal  à 
propos  à  des  manœuvres  instrumentales  que  la  cystite  s'étabHt 
facilement  et  disparaît  avec  grand'peine  chez  les  ataxiques. 
Prenez  donc  bien  garde  qu'en  vous  laissant  aller  à  accepter 
cette  interprétation  trop  facile  des  phénomènes  douloureux, 
vous  n'arriviez  après  avoir  cru  à  une  vessie  irritable.^  à  avoir 
une  vessie  irritée  et  à  voir  indéfiniment  durer  les  symptômes 
que  vous  aurez  provoqués. 

1.  Geffrier,  loc  cit,  p.  79. 
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La  douleur  inùiale  de  la  miction  s'observe  d'ailleurs  dans 
de  tout  autres  circonstances  qui  nous  ramènent  aux  véritables 
urinaires.  Chez  les  uns,  l'envie,  quelque  impétueuse  qu'elle 
soit,  est  impossible  à  satisfaire  de  suite.  Le  malade,  vivement 
averti,  se  présente  rapidement;  mais,  quels  que  soient  ses 
etïorts,  il  lui  faut  patiemment  attendre  pendant  quelque  temps 
que  l'urine  apparaisse  au  méat.  Chez  les  autres,  l'expulsion 
brusque,  instantanée  du  liquide  urinaire,  accompagne  immé- 
diatement la  perception  du  besoin.  Le  malade  ne  peut  se  rete- 
nir; il  urine  involontairement,  mais  avec  sensation  pénible. 
Aussi  presque  tous  ces  sujets  s'accusent-ils  d'incontinence. 
Cela  pourrait  paraître  exact  pour  la  nuit,  où  souvent  le  besoin 
d'uriner  ne  se  réveille  que  trop  imparfaitement  pour  que  le 
lit  ne  soit  pas  largement  souillé. 

Ces  malades  sont  des  prostatiques.  Dans  le  premier  cas, 
vous  avez  affaire,  comme  nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  vous 
le  signaler,  à  propos  des  difficultés  de  la  miction,  à  une  hyper- 
trophie de  la  prostate  avec  poussées  congestives  ou  inflamma- 
toires du  col.  Et  si  le  malade  est  obligé  de  subir,  avant  d'uriner, 
une  succession  d'efforts  douloureux  analogues  aux  douleurs 
de  l'accouchement,  vous  devrez  tout  mettre  en  œuvre  pour 
les  calmer.  Vous  êtes,  en  effet,  en  présence  d'une  rétention 
d'urine  imminente,  qu'un  traitement  approprié  peut  d'ailleurs 
prévenir.  Dans  le  second  cas,  qui,  lui  aussi,  doit  faire  craindre 
une  rétention  prochaine,  vous  avez  affaire  à  une  cystite  ordi- 
nairement subaiguë.  Souvent  aussi,  dans  l'un  et  l'autre  cas, 
vous  êtes  en  face  de  vessies  incomplètement  évacuées,  mais 
plus  ou  moins  enflammées. 

La  douleur  qui  précède  la  miction  peut  donc  être  le  symp- 
tôme d'une  sensibilité  vésicale  exagérée,  soit  par  la  nature 
même  du  malade,  soit  par  des  lésions  inflammatoires  peu 
étendues  et  peu  profondes  du  col  ou  même  du  corps  de  la 
vessie.  Elle  a  pour  caractère  essentiel  d'être  immédiatement 
atténuée  ou  complètement  effacée  par  le  fait  même  de  la 
miction.  Lorsqu'elle  se  prolonge,  craignez  une  modification 
qui  aggrave  l'état  du  malade. 
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La  douleur  qui  survient  pendant  la  miction  n'est  habituel- 
lement que  la  prolongation  de  la  douleur  qui  la  précède. 
Celle-ci  persiste  et  souvent  s'exaspère  pendant  toute  la  durée 
du  passage  de  l'urine  à  travers  le  canal.  Cette  succession  des 
deux  sensations  différencie  suffisamment  le  phénomène  patho- 
logique dont  nous  parlons  de  ce  qui  se  produit  pendant  la 
«  chaudepisse,  »   pour  qu'il  ne  soit  pas  besoin  d'y  insister. 
Chez  les  blennorrhagiques,  le  passage  seul  de  l'urine  est  dou- 
loureux; chez  les  malades  urinaii'es,  dont  nous  vous  parlons, 
besoin  d'uriner  et  expulsion  de  l'urine  déterminent  la  douleur. 
La  douleur  qui  se  produit  pendant  la  miction  est  souvent 
très  intense.  Certains  malades   se  plaignent   vivement    et 
déclarent  que  le  contact  de  l'urine  est  brûlant.  Presque  tous 
témoignent  de  leurs  sensations  par  un  même  ordre  de  com- 
paraison :  «  ils  urinent  de  l'eau  bouillante,  ils  urinent  du  feu.  » 
Le  liquide  qu'ils  expulsent  leur  paraît  avoir  acquis  un  très 
haut  degré  de  température. 

11  n'en  est  rien,  bien  entendu.  Cependant  c'est  bien  à  une 
modification  de  l'urine  que  sont  dues  les  sensations  doulou- 
reuses dont  ils  se  plaignent.  Chez  ces  malades,  vous  trouverez 
les  urines  ammoniacales  dès  l'émission -,  ce  qui  revient  à  dire 
que  la  transformation  ammoniacale  s'est  effectuée  dans  la 
vessie.  Aussi  le  pus  a-t-il  l'apparence  d'un  magma  glaireux. 
C'est  lorsque  les  flocons  épais  sont  expulsés  que  les  douleurs 
atteignent  leur  maximum  d'intensité. 

Vous  pourrez  donc,  avant  tout  examen  des  urines,  chez  les 
malades  qui  se  plaignent  de  cette  ardeur  extrême  en  urinant, 
indiquer  leur  quahté  alcahne.  Vous  pouvez  aussi  diagnosti- 
quer une  cystite,  car  c'est  sous  l'influence  de  l'inflammation 
de  la  muqueuse  urinaire  que  s'opère,  ainsi  que  nous  espérons 
vous  le  démontrer,  la  transformation  ammoniacale  des  urines. 
Ce  n'est  cependant  pas  la  seule  modification  du  hquide 
urinaire  qui  puisse  influencer  la  sensibilité  de  l'urèthre. 

On  peut,  en  effet,  observer,  comme  chez  le  malade  du  n"  6 
atteint  de  tuberculose  génito-urinaire,  des  sensations  analo- 
gues, alors  que  le  hquide  urinaire  est  très  dilué  et  très  aqueux. 
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Ces  faits  sont  bien  moins  fréquents  que  ceux  que  nous  venons 
de  signaler;  la  douleur  est  beaucoup  moins  accusée  :  c'est 
plutôt  une  sensation  pénible  qu'une  véritable  souffrance. 
Néanmoins  ils  méritent  d'être  placés  à  côté  des  précédents. 
Ils  témoignent,  en  effet,  dans  le  même  sens  et  contribuent  à 
mettre  en  lumière  un  point  intéressant  de  la  séméiotique. 
Nous  pouvons  le  formuler  en  disant  :  lorsque  la  douleur  se 
produit  pendant  la  miction  avec  un  siège  uréthral  bien  carac- 
té)"isé,  et  qu'il  n'y  a  pas  de  lésion  uréthrale,  elle  est  lïndice 
d'une  modification  dans  la  composition  de  l'urine.  Tout  le 
monde  sait,  d'ailleurs,  que  l'urine  fébrile  donne  à  son  passage 
une  sensation  pénible,  et  qu'il  en  est  de  même  de  l'urine  con- 
centrée rendue  pendant  les  grandes  chaleurs. 

La  douleur  qui  accompagne  la  miction  peut,  comme  nous 
vous  l'avons  dit,  n'être  que  la  prolongation,  le  retentissement 
de  la  douleur  qui  la  précède.  Mais  alors  la  douleur  :  pendant, 
est  moins  prononcée  que  la  douleur  :  avant.  Le  malade  ne 
se  plaint  pas  des  sensations  spéciales  que  nous  avons  cherché 
à  définir. 

Les  douleurs  qui  surviennent  à  la  fui.  de  la  miction  et  lui 
survivent  plus  ou  moins,  se  présentent  avec  un  caractère  très 
accusé  qui  permet  aux  malades  de  les  bien  définir.  Vous  les 
rencontrerez  surtout  chez  les  calculeux.  Elles  sont  si  souvent 
le  symptôme  de  la  présence  d'un  calcul  dans  la  vessie,  que 
l'on  serait  tenté  de  les  considérer  comme  un  signe  pathogno- 
monique  de  cette  affection.  Malheureusement  pour  la  facilité 
du  diagnostic,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Ce  que  vous 
observez  dans  nos  salles  vous  a  déjà  montré  qu'elle  n'est  pas 
constante  chez  les  calculeux,  et  qu'on  la  rencontre  d'une  façon 
très  accusée  chez  d'autres  malades.  Au  point  de  vue  de  la 
physiologie  pathologique,  l'interprétation  de  ce  symptôme  est 
simple  et  il  nous  est  facile  de  rattacher  cette  douleur  finale  à 
une  lésion  du  col  vésical.  C'est  le  cri  de  l'organe  souffrant, 
au  moment  où  il  se  contracte  énergiquement  pour  expulser 
les  dernières  gouttes  d'urine.  Mais,  quelle  que  soit  l'impor- 
tance de  ce  symptômCj  rien  ne  nous  autorise  à  admettre  une 
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simple  irritation  mécanique  plutôt  qu'une  altération  inflam- 
matoire ou  organique. 

Ajoutons  de  suite  que  les  mêmes  considérations  s'appli- 
quent à  la  douleur  qui  se  montre  dans  V intervalle  des  mic- 
tions. Elle  trahit  l'état  de  souffrance  de  la  vessie  sans  rien 
préjuger  de  sa  cause  immédiate. 

Ce  n'est  donc  plus  seulement  l'influence  de  la  miction  sur 
la  production  de  la  douleur  qui  devra  guider  votre  recherche 
diagnostique.  Il  faut,  pour  trancher  la  question  et  déterminer 
votre  ligne  de  conduite  ultérieure,  examiner  avec  le  plus  grand 
soin  les  conditions  qui,  en  dehors  de  la  miction,  favorisent 
ou  atténuent  la  production  des  symptômes  douloureux. 

C'est  alors  qu'il  faut  recourir  à  ces  questions  si  simples  et 
presque  banales  dont  nous  avons  appris  déjà  à  reconnaître 
l'importance.  Comme  pour  la  difficulté  de  la  miction,  recher- 
chez l'influence  de  la  position  ;  comme  pour  le  symptôme  fré- 
quence, comparez  ce  qui  se  passe  le  jour  et  ce  qui  s'observe 
la  nuit;  opposez  les  résultats  de  la  marche,  delà  voiture,  etc., 
à  ceux  fournis  par  le  repos  et  par  le  lit. 

Si  la  douleur  finale  ne  se  montre  que  dans  la  miction  debout  ; 
si  elle  disparaît  ou  diminue  notablement  lorsque  le  sujet 
prend  le  soin  d'uriner  couché;  si  les  exercices  violents,  ou 
même  le  simple  fait  de  marcher,  provoquent  des  crises  que 
le  repos  fait  cesser  absolument;  si,  en  un  mot,  Tinfluence 
des  mouvements  est  presque  toujours  provocatrice,  si  les 
journées  sont  mauvaises  tandis  que  les  nuits  sont  calmes, 
vous  êtes  en  droit  de  soupçonner  l'existence  d'un  corps  étran- 
ger, et  votre  devoir  est  de  pratiquer  sans  retard  le  cathété- 
risme  explorateur. 

Dans  le  cas  d'altérations  inflammatoires  ou  organiques,  le 
symptôme  douleur  qui  accompagne  la  fin  de  la  miction  se 
produit,  augmente  ou  diminue  sans  que  l'influence  du  repos 
ou  des  mouvements  se  fasse  sentir  d'une  façon  régulière  et 
nettement  appréciable.  C'est  en  vain  que  le  malade  reste  sur 
le  dos  pour  uriner,  c'est  en  vain  qu'il  évite  toute  fatigue,  c'est 
en  vain  qu'il  garde  la  chambre,  voire  même  le  lit,  toutes  ces 
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précautions  sont  inutiles,  ou  à  peu  près,  la  douleur  persiste 
le  plus  souvent  avec  la  même  force,  elle  est  aussi  constante. 
Bien  plus,  tandis  que  le  jour  est  relativement  calme,  les  nuits 
s'accompagnent  d'une  véritable  recrudescence  douloureuse. 

Les  faits  ne  sont  pas  toujours  aussi  tranchés  et  certaines 
cystites,  surtout  celles  d'origine  tuberculeuse,  peuvent  simu- 
ler l'affection  calculeuse.  Vous  rencontrerez  souvent  de  ces 
malades  qui  ne  peuvent  marcher  longtemps,  ni  aller  en  voi- 
lure, sans  avoir  des  envies  plus  fréquentes  d'uriner,  sans 
souffrir  davantage  à  la  fm  de  la  miction.  Vous  en  observerez 
même  qui  ne  peuvent  se  lever  d'une  chaise,descendre  de  leur 
lit,  sans  ressentir  immédiatement  une  douleur  qui  les  oblige 
à  renoncer  à  la  station  verticale. 

Le  malade  du  n'^  13  est  atteint  de  cystite  chronique,  pro- 
bablement tuberculeuse,  consécutive  à  une  uréthrite;  quelque 
peu  améhoré  sous  d'autres  rapports,  il  nous  accuse  toujours 
de  la  douleur  qui  se  montre  dès  qu'il  se  met  debout.  Cette 
douleur,  il  est  vrai,  s'atténue  plutôt  qu'elle  n'augmente, 
si  le  malade  marche.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Le 
malade  du  n''  6,  que  vous  savez  atteint  de  tuberculose  prosta- 
tique et  vésicale,  ne  peut  marcher  longtemps  et  a  dû  renon- 
cer à  aller  en  voiture. 

Sans  doute,  l'étude  d'ensemble  des  symptômes,  étude  avec 
laquelle  vous  devrez,  en  définitive,  étabhr  le  diagnostic,  vous 
permet  le  plus  souvent  d'éviter  toute  confusion.  Mais,  même 
si  nous  nous  en  tenons  au  seul  symptôme  douleur  accom- 
pagnant la  fm  de  la  miction,  nous  pouvons  arriver  au  dia- 
gnostic; en  effet,  nous  apprendrons,  en  poursuivant  l'inter- 
rogatoire, que  ces  malades  n'obtiennent  jamais  du  repos  ce 
soulagement  rapide  et  souvent  complet  qui  est  l'apanage  des 
calculeux  tant  qu'ils  ne  sont  pas  atteints  de  cystite. 

Le  plus  souvent  aussi,  nous  constaterons  que  la  douleur 
ne  suit  pas  immédiatement  le  mouvement.  Il  faut  que  la  pro- 
vocation se  renouvelle,  se  continue,  se  multiplie,  pour  que 
l'état  douloureux  s'accuse  complètement.  Ce  n'est  que  pen- 
dant le  cours  d'une  promenade  à  pied,  après  avoir  assez 
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longtemps  supporté  la  voiture,  et  mên:ie  après  être  rentré,  en 
plein  repos,  que  la  douleur  se  manifeste. 

Chez  lecalculeux,la  douleur  est  mécanique,  elle  est  influen- 
cée directement  par  toutes  les  causes  qui  provoquent  le  mou- 
vement de  la  pierre.  Les  effets  du  mouvement  et  du  repos 
s'accusent  presque  instantanément  et  les  symptômes  peu- 
vent, jusqu'à  un  certain  point,  être  produits  ou  empêchés, 
selon  la  volonté  du  malade;  la  somme  des  mouvements,  l'in  - 
tensité  des  secousses,  n'est  pas  sans  influence.  Tel  calculeux 
ne  souffre  pas  d'une  petite  promenade  et  ne  peut  en  supporter 
de  plus  longues  ;  il  peut  marcher  à  pas  comptés  et  ne  pourrait 
prendre  une  allure  moins  mesurée;  de  faibles  secousses  le 
laissent  à  peu  près  indifférent.  Mais  l'influence  de  l'action 
mécanique  due  à  la  locomotion  de  la  pierre  est  telle,  que 
l'étude  des  résultats  du  repos  et  du  mouvement  sur  le  symp- 
tôme douleur  est  toujours  démonstrative  lorsqu'elle  est  bien 
faite. 

Dans  les  cystites,  dans  les  lésions  organiques  et  en  parti- 
culier dans  la  tuberculose  prostatique  et  vésicale,  qui  peut 
souvent  induire  en  erreur  le  praticien  le  plus  attentif,  le  symp- 
tôme douleur,  à  la  fm  de  la  miction,  est  en  réalité  continu. 

Il  échappe  le  plus  souvent  aux  influences  du  repos  et  du 
mouvement.  Les  crises  douloureuses  au  moment  des  exacer- 
bations  se  montrent  tout  aussi  bien  dans  le  décubitus  que 
pendant  la  veille,  et  l'atténuation  du  symptôme  est  bien  loin 
d'être  toujours  en  rapport  avec  les  précautions  prises  par  le 
patient.  Il  y  a,  en  uu  mot,  dans  ces  cas  plus  de  spontanéité 
morbide  et  moins  d'influence  mécanique. 

Les  remarques  faites  par  les  malades  sont  souvent  instruc- 
tives et  plus  d'une  fois  elles  nous  ont  appris  d'intéressants 
détails,  dont  l'observation  scientifique  doit  faire  son  profit. 
C'est  ainsi  qu'au  point  de  vue  des  causes  qui  provoquent  la 
douleur  sous  l'influence  des  secousses,  il  faut  savoir  établir 
une  très  grande  différence  entre  les  effets  de  la  voiture  pro- 
prement dite  et  ceux  du  chemin  de  fer  et  de  l'omnibus. 

La  voiture  à  deux  ou  quatre  roues,  alors  même  qu'elle  est 
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construite  dans  les  meilleures  conditions,  est  toujours  fort 
mal  supportée  par  les  calculeux.  La  douleur  se  produit  dès 
les  premiers  ébranlements  et,  pour  peu  que  le  pavé  soit 
mauvais,  ce  mode  de  transport  devient  intolérable.  A  ce 
point  de  vue,  la  voiture  peut  être  utilisée  comme  moyen 
de  diagnostic,  car  il  est  bien  peu  de  calculeux  qui  n'en  souf- 
frent pas. 

II  n'en  est  plus  de  même  du  chemin  de  fer  qui  souvent  est 
facilement  supporté.  Ce  mode  de  locomotion  offre  cependant 
bien  plus  d'inconvénients  que  l'omnibus. 

Chose  véritablement  imprévue,  l'effet  de  ce  véhicule  est 
souvent  absolument  nul  au  point  de  vue  de  la  production  de 
la  douleur.  Tel  calculeux  qui  ne  peut  se  promener  dans 
l'équipage  le  mieux  suspendu,  circule  en  omnibus  et  s'il  lui 
arrive  de  voyager  sur  l'impériale,  il  s'y  trouve  encore  plus 
complètement  à  l'aise  que  dans  l'intérieur  de  la  voiture.  Nous 
ne  nous  attarderons  pas  à  rechercher  l'explication  de  pareils 
faits,  mais  il  est  nécessaire  de  les  connaître,  sous  peine  de  ne 
pouvoir  tirer  de  l'étude  des  causes  qui  peuvent  déterminer  la 
douleur  par  la  secousse,  tous  les  renseignements  qu'il  con- 
vient d'y  chercher. 

Le  siège  et  rintensité  de  la  douleur  ne  vous  fourniront  en 
général  que  peu  de  renseignements.  La  douleur  au  niveau  du 
glanda  cependant  été  considérée  comme  un  symptôme  propre 
aux  calculeux.  De  même  que  la  soufï'rance  à  la  fin  de  la  mic- 
tion^ elle  n'est  en  réalité  que  le  retentissement  physiologique 
vers  la  périphérie,  d'une  douleur  profonde  dont  le  siège  est 
ordinairement  au  col.  Elle  doit  donc  être  souvent  observée 
chez  les  calculeux;  mais  elle  peut  aussi  être  l'expression  de 
toute  autre  lésion  du  col. 

C'est  vous  dire  que  ce  symptôme  ne  peut  vous  fournir  que 
des  renseignements  d'un  intérêt  très  secondaire. 

Nous  avons  même  eu  l'occasion  de  vous  montrer  au  com- 
mencement de  cette  année  un  malade,  présentant  celte  dou- 
leur au  plus  haut  degré  et  qui  a  guéri  complètement  par  la 
simple  incision  d'un  méat  légèrement  rétréci.  Cette  névralgie 
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du  gland,  si  vous  voulez  nous  permettre  cette  dénomination, 
est  excessivement  rare;  nous  n'en  avons  vu  que  trois  cas  pour 
notre  part,  mais  nous  avons  été  frappé  chez  nos  deux  derniers 
malades  d'un  signe  particulier  que  nous  devons  vous  signaler. 
Il  existait  une  sorte  d'hyperesthésie  du  méat,  telle  que  le  simple 
contact  de  la  chemise  pendant  la  marche  provoquait  des 
souffrances  vives  avecbesoins  d'uriner  fréquents  et  impérieux. 

L'influence  de  l'étroitesse  relative  du  méat  au  point  de 
vue  de  la  production  du  symptôme  douleur  et  de  divers 
troubles  de  la  miction,  voire  même  de  lésions  dont  elle  favo- 
riserait l'évolution,  a  été  acceptée  par  quelques  chirurgiens. 
L'observation  la  plus  attentive  ne  nous  permet  pas  de  parta- 
ger les  opinions  auxquelles  nous  faisons  allusion,  et  ce  n'est 
guère  que  pour  favoriser  l'introduction  des  instruments  dila- 
tateurs ou  lithotriteurs,  que  l'incision  du  méat  nous  paraît 
utilisable. 

L'intensité  de  la  douleur  peut  être  observée  dans  les  cvs- 
tites  aiguës.,  dans  les  cas  de  dégénérescence,  chez  les  cal- 
culeux.  Elle  ne  saurait  donc  avoir  une  grande  valeur  séméio- 
logique.  Il  ne  faut  cependant  pas  oublier  que  l'exagération 
des  symptômes  douloureux  se  lie  souvent  à  la  présence  de 
la  pierre  dans  la  vessie.  En  l'absence  des  signes  qui  caracté- 
risent la  cystite  ou  les  affections  organiques,  l'attention  doit 
être  ramenée  vers  l'hypothèse  d'un  calcul.  Il  faut  alors  ne  pas 
négliger  de  recourir  à  de  nouvelles  explorations,  alors  même 
qu'un  ou  plusieurs  cathétérismes  auraient  déjà  été  pratiqués. 
Cette  règle  de  conduite  est  d'autant  plus  indiquée  que  les 
symptômes  de  la  cystite  sont  faciles  à  constater  et  que  les 
lésions  organiques  ne  déterminent  de  grandes  douleurs 
pendant  la  miction,  qu'à  une  période  avancée  de  leur 
évolution. 

Des  irradiations  douloureuses  variées  accompagnent  sou- 
vent la  douleur  qui  survient  à  la  fin  delà  miction.  Le  plus 
habituellement  cette  douleur  se  propage  à  l'anus,  au  périnée, 
à  la  racine  de  la  verge. 

Ces  irradiations   constituent   même  un  phénomène  des 
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plus  pénibles  dont  les  malades  se  plaignent  toujours  vive- 
ment. 

11  en  est  d'autres  moins  communes,  mais  également 
pénibles  et  nous  avons  déjà  plusieurs  fois  observées.  Nous 
voulons  parler  des  irradiations  douloureuses  dans  les  mem- 
bres inférieurs. 

C'est  à  la  face  interne  des  cuisses,  parfois  aussi  dans  toute 
l'étendue  du  membre  inférieur  qu'elles  se  dirigent.  Plusieurs 
fois  les  malades  se  plaignaient  du  talon,  et  presque  toujours, 
c'est  dans  l'un  des  talons,  et  non  indifféremment  à  droite 
ou  à  gauche,  que  se  font  sentir  ces  pénibles  échos.  Un 
malade  que  nous  observons  actueUement  et  qui  est  médecin, 
se  plaint  à  chaque  miction  de  chaleurs  vives  dans  le  pied 
gauche. 

Il  est  beaucoup  plus  rare  d'observer  ces  irradiations  dou- 
loureuses dans  la  moitié  supérieure  du  corps,  nous  avons  pu 
cependant  constater  chez  deux  femmes,  des  irradiations  qui 
avaient  pour  siège  le  thorax  et  les  membres  supérieurs. 

Ces  douleurs  curieuses  à  observer  n'ont  pas  do  valeur 
séméiologique  absolue,  elles  semblent,  comme  la  douleur  du 
gland,  se  relier  à  la  douleur  ressentie  dans  le  col.  Nous  avons 
eu  l'occasion  de  constater,  de  la  façon  la  plus  positive,  qu'on 
peut  les  rencontrer  chez  les  ealculeux  et  chez  des  malades 
n'ayant  dans  la  vessie  aucun  corps  étranger.  Vous  les  obser- 
verez même  chez  des  malades  qui  n'ont  aucune  lésion  de 
l'appareil  urinaire  et  en  particuher  chez  des  sujets  atteints 
d'affections  médullaires. 

Les  irradiations  douloureuses  dans  les  membres  inférieurs 
peuvent  cependant  offrir  une  véritable  et  très  importante 
valeur  séméiologique.  Elles  sont  alors  indépendantes  de  la 
miction  ou  seulement  exagérées  sous  son  influence.  Elles  sont 
continues  et  durent  déjà  depuis  longtemps  lorsque  les  mala- 
des viennent  consulter  pour  leur  vessie.  Ces  irradiations 
douloureuses  qui  suivent  le  plus  souvent  le  nerf  sciatique? 
s'observent  chez  des  sujets  atteints  de  dégénérescence  can- 
céreuse de  la  prostate  ou  de  la  partie  du  bas-fond  de  la  vessie 
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la  plus  rapprochée  de  cette  glande.  Nons  avons  même  observé 
un  malade  chez  lequel  cette  irradiation  sciatique  était  assez 
prononcée  pour  déterminer  la  claudication. 

La  douleur  qui  se  produit  à  la  fm  des  mictions  est  celle  qui 
revêt  le  plus  ordinairement  les  caractères  les  plus 
pénibles. 

.  Elle  arrive  dans  bien  des  cas  à  un  degré  d'intensité  des 
plus  marqués  et  peut  s'accompagner  de  ces  efforts  violents,  de 
ces  cris,  de  ceLte  agitation  générale  dont  vous  avez  été  témoins 
chez  certains  calculeux  et  chez  les  malades  atteints  de  lésions 
organiques. 

Si  l'intensité  de  la  douleur  ne  peut  toujours  vous  guider 
au  point  de  vue  du  diagnostic,  elle  a  plus  de  valeur  au  point 
de  vue  du  pronostic:  elle  est  habituellement  le  symptôme 
d'une  situation  grave.  Il  faut  néanmoins  se  souvenir,  toutes 
les  fois  qu'il  s'agit  du  symptôme  douleur,  de  la  part  qu'il  con- 
vient de  faire  à  la  nature  morale  et  à  la  constitution  même 
du  sujet. 

Nous  devons  enfin  vous  signaler  des  douleurs  ano-péri- 
néales  se  produisant  en  dehors  des  mictions,  alors  qu'aucune 
cause  provocatrice  apparente  ne  vient  les  expliquer.  Vous 
rencontrerez  ces  douleurs  chez  un  certain  nombre  de  névro- 
pathiques,  mais  aussi  chez  des  sujets  atteints  d'affections  des 
voies  urinaires.  On  peut  même  dire  qu'elles  existent  chez 
presque  tous  ceux  qui  sont  porteurs  d'une  lésion  de  quelque 
gravité.  Elles  ont  habituellement  pour  siège  les  régions  péri- 
néales  et  anales,  et  peuvent  dans  certains  cas  être  facilement 
réveillées  ou  augmentées  par  la  pression.  C'est  ainsi  que  cer- 
tains malades  ne  peuvent  s'asseoir  ou  doivent  tout  au  moins 
empêcher  toute  pression  de  s'exercer  sur  la  région  périnéale. 
Ces  douleurs,  sans  avoir  de  caractère  pathognomonique,  sont 
souvent  l'indice  d'une  inflammation  de  la  prostate.  Vous 
avez  pu  les  observer  dernièrement  au  n°  1 8,  chez  un  jeune 
homme  qui  nous  est  arrivé  avec  une  poussée  aiguë  dans  une 
prostate  tuberculeuse.  L'inflammation  prostatique  s'est  d'ail- 
leurs terminée  par  résolution,  et  vous  avez  pu  constater 
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qu'avec  la  lésion,  les  phénomènes  douloureux  disparais- 
saient. 

Ces  phénomènes  douloureux  sont  bien  distincts  d'un  autre 
symptôme  appartenant  au  groupe  douleur,  et  que  vous  enten- 
drez accuser  par  presque  tous  les  malades  atteints  de  lésions 
vésicales.  Nous  voulons  parler  de  la  pesanteur  ressentie  vers 
l'anus,  sentiment  pénible  plutôt  que  réellement  douloureux, 
qu'il  nous  suffit  de  vous  signaler. 

Nous  avons  cherché,  messieurs,  à  retracer  aussi  complète- 
ment que  possible  l'étude  séméiologique  du  symptôme  dou- 
leur, en  l'envisageant  surtout  dans  ses  relations  avec  la  mic- 
tion. C'est,  en  effet,  l'un  des  plus  importants,  l'un  de  ceux 
dont  vous  devrez  le  plus  vous  occuper  au  point  de  vue  du 
diagnostic  et  de  la  thérapeutique. 

Nous  en  tenant  pour  le  moment  au  diagnostic,  nous  désirons 
vous  faire  bien  remarquer  que,  quelle  que  soit  l'importance 
d'un  symptôme,  il  n'est  jamais  possible,  ou  tout  au  moins  il 
n'est  jamais  permis  d'établir  le  diagnostic  d'après  cette  seule 
donnée. 

La  douleur  à  la  fm  de  la  miction  peut  nous  servir  d'exemple. 

La  discussion  à  laquelle  nous  nous  sommes  livré  vous 
a  montré  combien  ce  symptôme  perdait  de  sa  valeur  lors- 
qu'il était  isolé.  Mais  il  y  a  plus  encore.  Le  symptôme  dou- 
leur, étudié  aussi  complètement  que  possible,  doit  être  néces- 
sairement rapproché  des  autres  signes  tirés  de  l'élude  de  la 
miction, 

La  fréquence  du  besoin  d'uriner,  par  exemple,  est  absolu- 
ment en  rapport  avec  le  phénomène  douleur.  Le  calculeux 
souffre  en  finissant  d'uriner  et  sous  l'influence  des  mouve- 
ments; mais  il  éprouve  aussi,  sous  l'influence  du  mouvement, 
de  plus  fréquents  besoins  :  il  urine  moins  souvent  la  nuit  que 
le  jour. 

Les  remarques  que  nous  vous  soumettons  en  ce  moment 
pourraient  être  renouvelées  à  propos  de  l'étude  de  chacun  des 
symptômes  qu'il  nous  reste  à  apprécier.  En  vous  les  présen- 


SYMPTOMES   FONCTIONNELS.  59 

tant  maintenant,  nous  n'avons  d'autre  but  que  de  vous  pré- 
munir contre  la  tentation  d'un  diagnostic  trop  rapide.  Il  faut, 
avant  de  porter  un  jugement  sur  la  nature  d'une  maladie, 
avoir  épuisé  toutes  les  juridictions,  c'est-à-dire  avoir  réuni 
tout  ce  qui  peut  rendre  votre  jugement  irrécusable. 

Il  est  d'autant  plus  utile  de  vous  mettre  en  garde  contre 
une  conclusion  hâtive,  que  déjà  l'étude  des  troubles  de  la 
miction  caractérisés  par  les  symptômes  :  fréquence,  {lirPiculté 
et  douleur,  ont  pu  vous  démontrer  quelles  précieuses  res- 
sources en  retire  le  diagnostic.  Pris  isolément,  chacun  de  ces 
symptômes  a  pu  vous  fournir  d'exactes  indications;  dans  la 
généralité  des  cas,  vous  pourrez,  en  les  réunissant  et  en  les 
contrôlant  l'un  par  l'autre,  poser  les  principaux  termes  du 
problème  chnique,  qui  consiste  à  déterminer  le  siège  et  la 
nature  des  lésions. 

Vous  devrez  surtout  ne  pas  perdre  de  vue  la  méthode  à 
suivre  pour  arriver  à  l'analyse  exacte  des  symptômes. 

Vous  avez  dû  remarquer  que  l'étude  clinique  des  troubles 
delà  miction  reposait  tout  entière  sur  l'observation  des  con- 
ditions offertes  par  le  malade  :  pendant  le  jour  et  pendant  la 
nuit,  sous  l'influence  du  repos  et  du  mouvement;  et,  d'autre 
part,  sur  la  détermination  précise  du  temps  de  la  miction 
dans  lequel  le  symptôme  apparaît  ou  acquiert  sa  plus  grande 
intensité. 

Un  trouble  véritable  de  la  miction,  un  trouble  dû  à 
une  lésion  des  voies  urinaires  doit  en  effet  se  présenter 
dans  des  conditions  différentes,  selon  qu'il  est  observé  la 
nuit  et  le  jour;  il  doit  être  intluencé  dans  ses  mani- 
festations par  le  mouvement  ou  par  le  repos;  il  doit 
avoir  une  expression  dominante  dans  l'un  des  temps  de  la 
miction. 

Dépourvu  de  ces  traits  caractéristiques,  le  trouble  de  la 
miction  n'est  plus  l'expression  d'une  lésion  des  voies  uri- 
naires, mais  d'un  désordre  fonctionnel  né  sous  la  dépendance 
de  touie  autre  cause.  Vous  devez*  dès  lors  soupçonner  que 
vous  êtes  en  présence  de  faux  urinaires,  et  chercher  en  dehors 


60  SYMPTOMES   FONCTIONNELS. 

de  l'appareil  de  sécrétion  et  d'excrétion  de  l'urine,  l'explica- 
tion des  phénomènes  observés. 

Au  contraire,  le  trouble  de  la  miction  qui  obéit  et  se 
subordonne  aux  influences  bien  déterminées  que  nous  vous 
rappelions,  vous  oblige  à  penser  que  vous  avez  affaire  à  de 
vrais  urinaires,  et  votre  devoir  est  alors  de  chercher,  par  une 
analyse  plus  complète,  à  pressentir  le  siège  et  la  nature  delà 
lésion. 

L'influence  du  lit,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  peut  être  exci- 
tante ou  calmante;  en  d'autres  termes,  les  troubles  de  la 
miction  peuvent  s'exagérer,  ou,  au  contraire,  s'atténuer  ou 
disparaître  sous  l'influence  du  décubitus. 

L'atténuation  ou  la  disparition  des  troubles  de  la  mJction, 
sous  l'influence  du  séjour  au  lit,  constitue  ce  que  l'on  pourrait 
appeler  son  efTet  normal.  En  eflet,  vous  savez  que  dans  l'état 
de  santé,  le  besoin  d'uriner  ne  se  fait  pas  sentir  pendant  la 
nuit.  L'atténuation  ou  la  disparition  des  troubles  de  la  mic- 
tion, sous  l'influence  du  lit,  donne  une  note  favorable  sur 
l'état  vésical,  mais  il  n'a  pas  de  valeur  séméiologique  absolue. 
11  ne  vaut,  qu'autant  qu'on  oppose  aux  effets  du  décubitus 
ceux  de  la  station  ou  de  la  marche. 

Tout  autre  est  l'importance  des  effets  du  séjour  au  lit, 
lorsque,  sous  son  influence,  les  troubles  de  la  miction  sont 
provoqués  ou  exagérés.  Leur  valeur  séméiologique  est  abso- 
lue, et  leur  simple  constatation  permet  d'affirmer  qu'il  y  a 
un  état  pathologique  delà  vessie,  ou  tout  au  moins  que  l'état 
normal  a  cessé  d'être.  En  étudiant  la  polyurie  chez  les  uri- 
naires, nous  verrons  même  que  l'influence  du  séjour  au  lit 
peut  être  utilisée  pour  apprécier  l'état  des  reins. 

Malgré  leur  importance,  les  effets  du  séjour  au  lit,  de  même 
que  les  effets  du  simple  repos  —  qui  ne  doivent  pas  être 
assimilés  à  ceux  que  détermine  le  décubitus  —  ne  peuvent 
être  sainement  et  complètement  appréciés,  que  lorsqu'ils  sont 
opposés  aux  effets  du  mouvement. 

11  faut  ici  encore  établir  ce  contrôle  que  nous  vous  avons 
plus  d'une  fois  indiqué,  et  que  vous  devez  regarder  comme 
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nécessaire  à  l'étude  exacte  des  symptômes  fonctionnels.  11 
faut  sans  cesse  opposer  l'observation  du  jour  à  celle  de  la 
nuit,  les  effets  du  mouvement  à  ceux  du  repos. 

Et  dans  ces  constatations  et  ces  contrôles,  l'analyse  clinique 
ne  saurait  s'en  tenir  au  fait  brutal  et  grossier.  Il  faut  noter 
les  nuances.  C'est  ainsi  que  les  effets  du  repos  et  ceux  du 
mouvement  devront  être  appréciés  selon  leur  durée. 

Le  repos  produit  des  effets  immédiats  et  éloignés  fort  diffé- 
rents, suivant  les  cas.  Un  calculeux  est  rapidement  calmé 
lorsque  sa  vessie  est  saine  ou  peu  irritée,  comme  souvent  il 
arrive;  un  cystique  est  plus  lentement  ou  plus  incomplètement 
soulagé.  De  même,  la  marche  prolongée  ne  donne  pas  les 
mêmes  résultats  qu'une  petite  promenade. 

L'intensité,  le  degré,  la  nature  des  mouvements  doivent 
encore  être  tenus  en  grande  considération.  Les  secousses  ont 
d'autres  effets  que  les  mouvements  mesurés,  la  marche  n'agit 
pas  de  la  même  façon  lorsqu'elle  est  lente  ou  lorsqu'elle  est 
accélérée.  C'est  souvent  à  la  suite  d'une  secousse,  d'un  faux 
pas,  d'une  marche  précij)itée  que  sont  révélés  des  symptômes 
que  les  mouvements  simples  n'avaient  fait  qu'imparfaitement 
percevoir. 

Ainsi,  l'observation  des  symptômes  est  délicate  et  ne  vaut 
que  selon  la  manière  dont  elle  a  été  exercée.  L'interprétation 
des  troubles  fonctionnels  ne  peut  avoir  de  chances  d'exacti- 
tude que  si  leur  analyse  a  été  conduite  avec  une  véritable 
méthode. 

Mais  de  l'exactitude  des  détails,  de  leur  rapprochement,  de 
leur  contrôle  réciproque,  se  dégagent  les  données  les  plus 
rationnelles;  leur  interprétation  permet  de  poser  ou  de  pré- 
voir les  questions  les  plus  intéressantes  et  les  plus  utilisables 
pour  le  diagnostic  de  la  maladie  et  pour  les  indications  du 
traitement. 
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QUATRIÈME   LEÇON 

RÉTENTION    d'uRINE 
Étude  du    symptôme.  —  Divisions  du  sujet. 

I.  La  rétention  n'est  qu'un  symptôme.  Définition.  —  Division  en  complète  et 
incomplète.  —  Symptômes  fonctionnels  de  la  rétention  en  général.  —  Modifi- 
cations quantitatives  et  qualitatives  des  urines  dans  les  rétentions  complètes 
et  incomplètes.  —  Rétention  complète  :  tableau  du  malade.  —  Des  causes  de 
mort  dans  ces  cas. —  Diagnostic  des  rétentions,  —  -Diagnostic  étiologique  : 
l'âge  n'a  que  peu  de  valeur;  il  faut  rechercher  par  les  commémoratifs  s'il 
existe  ou  non  un  passé  uréthral. 

n.  Rétention  sans  lésion  de  l'urèthre  ou  du  col  vésical.  —  Affections  cérébrales, 
médullaires,  etc. 

in.  Rétention  par  lésions  des  voies  urinaires  :  division  du  sujet. 

I.  —  Quand  un  symptôme  acquiert  une  intensité  telle  qu'il 
ne  trouble  plus  seulement  une  fonction,  mais  qu'il  la  rend 
impossible,  il  devient,  par  cela  même,  une  maladie. 

Aussi,  en  étudiant  les  rétentions  d'urine,  aborderons-nous 
leur  histoire  complète.  Nous  étudierons  toutes  leurs  variétés 
et  nous  établirons  les  règles  du  traitement  applicable  à  cha- 
cune d'elles. 

Mais  nous  ne  perdrons  pas  un  seul  instant  de  vue  que 
l'impossibihté  de  la  miction  n'est  qu'un  symptôme  déterminé 
par  des  lésions  diverses  et  variables.  Quelle  que  soit  sa  valeur, 
quelle  que  soit  son  importance,  le  symptôme  restera  toujours 
subordonné  à  la  lésion. 

Cette  manière  de  comprendre  l'étude  delà  rétention  d'urine 
n'est  pas  seulement  nécessaire  au  point  de  vue  de  l'étude 
séméiologique  que  nous  poursuivons,  elle  l'est  plus  encore 
au  point  de  vue  de  l'étude  de  la  rétention  d'urine  elle-même, 
et  surtout  des  indications  du  traitement  qu'il  convient  de 
mettre  en  usage  dans  chaque  cas  jiarticulier  où  elle  se  mani- 
feste. 

Que  vous  soyez  médecins  ou  chirurgiens,  que  vous  exerciez 
dans  une  grande  ville  ou  au  fond  d'une  campagne,  vous  ne 
manquerez  paSj  un  jour  ou  l'autre,  d'être  appelés  auprès  d'un 
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malade  atteint  de  rétention  d'urine.  Ce  trouble  de  la  miction 
est  des  plus  fréquents,  il  est  parfois  difficile  à  reconnaître  et 
surtout  à  combattre;  et  cependant  il  est  urgent,  dans  bien  des 
circonstances,  de  remplir  immédiatement  les  indications.  Mais 
s'il  faut  agir  vite,  il  faut  bien  faire.  11  est  donc  nécessaire  de 
nous  occuper  de  tous  les  détails  que  comporte  la  question. 

Nous  étudierons  les  rétentions  d'urine,  c'est-à-dire  les 
différentes  espèces  de  rétention.  Nous  reconnaîtrons  facile- 
ment qu'elles  sont  dues  à  des  causes  multiples,  qu'elles  dif- 
fèrent dans  leur  expression  symptomatique  et  surtout  dans 
leur  nature  et  dans  leur  traitement. 

Le  symptôme,  rétention  d'urine,  envisagé  en  lui-même, 
paraît  identique  en  toutes  circonstances.  Mais  à  côté  du  fait 
dominant,  rétention,  se  groupent,  selon  les  cas,  des  phéno- 
mènes divers  qui  donnent  à  chaque  rétention  sa  physionomie 
particulière  et  qui  devront  être  indiqués  et  décrits  pour  chaque 
variété. 

Nous  devons  avant  tout  faire  l'étude  du  grand  symptôme 
qui  donne  son  nom  à  tout  le  groupe  morbide  que  nous  allons 
passer  en  revue,  c'est-à-dire  de  la  rétention  d'urine  elle-même. 

Nous  devons  tout  d'abord  nous  entendre  sur  la  valeur  exacte 
du  terme  :  «  Rétention  d'urine.  » 

La  rétention  d'urine  est  rimpossibilité  d'émettre  naturelle- 
ment par  Vurèthre  partie  ou  totalité  de  l'urine  contenue  dans 
la  vessie. 

Un  malade  qui  ne  pisse  pas  du  tout  a  certainement  de  la 
rétention;  mais  un  sujet  qui,  malgré  des  mictions  plus  ou 
moins  fréquentes,  ne  vide  pas  sa  vessie,  est,  lui  aussi,  atteint 
de  rétention. 

Il  existe  toutefois  entre  ces  deux  espèces  de  rétention  des 
différences  trop  considérables  pour  qu'on  soit  en  droit  de  les 
englober  dans  une  même  description  générale.  Ce  serait  une 
erreur  des  plus  regrettables;  nous  distinguerons  donc  et  nous 
étudierons  séparément  : 

La  rétention  complète; 
La  rétention  incomplète. 
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Le  symptôme  rétention  varie  nécessairement  dans  son 
expression  fonctionnelle,  selon  que  l'impossibilité  d'uriner  est 
complète  ou  incomplète.  Mais  dans  l'un  et  l'autre  cas  il  se 
caractérise  par  un  certain  degré  de  réplétion  de  la  vessie. 

La  réplétion  du  réservoir  urinaire  est,  en  effet,  le  signe 
pathognomonique  de  la  rétention. 

11  suffit  de  rappeler  ce  qui  s'observe  dans  les  cas  d'anurie, 
pour  prouver  que  ce  n'est  pas  l'absence  de  miction  qui  carac- 
térise la  rétention.  Ce  qui  différencie  l'anurie  de  la  rétention, 
au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  c'est  que,  dans 
le  premier  cas,  la  sécrétion  de  l'urine  ne  se  fait  plus,  et  que, 
dans  le  second,  c'est  son  excrétion  qui  est  empêchée.  Mais, 
au  point  de  vue  clinique,  la  différence  essentielle,  c'est  que 
dans  l'anurie  le  réservoir  vésical  est  absolument  vide. 

H  faut  donc  tout  d'abord  s'assurer  de  l'état  de  réplétion  du 
réservoir  vésical.  Nous  aurons  à  montrer  combien  est  impor- 
tante la  constatation  de  la  réplétion  et  des  divers  degrés  de 
distension  vésicale.  Gela  seul  peut  servir  à  différencier  l'une 
de  l'autre  d'importantes  variétés  de  rétentions  d'urine. 

Les  moyens  de  constater  la  réplétion  du  réservoir  vésical  à 
tous  ses  degrés  seront  étudiés  en  leur  place.  Qu'il  nous  suffise 
de  dire  que  le  cathétérisme  n'est  pas  l'agent  nécessaire  de  ce 
mode  de  constatation.  Le  toucher  rectal  combiné  avec  le 
palper  abdominal  permet  de  se  rendre  très  exactement  compte 
du  véritable  état  du  réservoir  urinaire  et  de  déterminer  ap- 
proximativement la  quantité  d'urine  qu'il  peut  retenir. 

Les  urines  peuvent  subir  sous  l'influence  de  la  rétention 
des  modifications  importantes.  Ces  modifications  portent  sur 
leur  qualité  et  sur  leur  quantité. 

Nous  ne  ferons  ici  que  signaler  ces  modifications  et  établir 
leur  lien  avec  la  rétention.  C'est  à  propos  de  la  description 
des  diverses  espèces  de  rétention,  et  surtout  dans  le  chapitre 
consacré  à  l'étude  des  modifications  pathologiques  des  urines, 
que  nous  aurons  à  y  insister. 

Les  modifications  dans  la  qualité  de  l'urine  s'observent 
surtout  dans  les  cas  de  rétention  chronique   complète  ou 
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incomplète.  C'est,  en  d'autres  termes,  chez  les  malades  qui 
vident  imparfaitement  leur  vessie,  et  dont  l'urine  est  stag- 
nante, aussi  bien  que  chez  ceux  qui  sont  obligés  de  recourir 
à  la  sonde  pour  obtenir  l'évacuation,  que  se  rencontrent  ces 
modifications. 

Les  urines  deviennent  troubles  et  déposent.  Elles  peuvent 
encore  être  modifiées  dans  leur  réaction  et  dans  leur  odeur 
en  devenant  ammoniacales. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que,  par  cela  seul  qu'il  y  a  stagna- 
tion, les  urines  doivent  toujours  et  quand  même  s'altérer. 
Nous  observons  des  malades  chez  lesquels  une  rétention 
incomplète  avec  distension  prononcée  ne  modifie  en  aucune 
façon  la  qualité  du  liquide  urinaire,  malgré  une  durée  déjà 
assez  longue.  Il  est  en  eflet  nécessaire  qu'un  autre  élément 
intervienne.  C'est  sous  l'influence  de  la  cystite  que  le  pus  est 
sécrété,  que  les  modifications  dans  la  réaction  de  l'urine 
s'étabhssent,  que  les  composés  ammoniacaux  apparaissent. 

La  rétention  complète  aiguë  n'imprime  pas  en  général  de 
modifications  à  la  qualité  de  l'urine.  Cependant,  il  est  des 
cas  où  le  premier  cathélérisrae  donne  issue  à  un  liquide  foncé, 
brunâtre  ou  rougeâtre.  Sous  l'influence  de  la  distention  aiguë 
s'établit,  en  effet,  quelquefois  une  exhalation  sanguine  à 
laquelle  est  due  la  coloration  que  nous  venons  de  signaler. 

Cette  exhalation  est  la  conséquence  de  l'état  congestif  qui 
accompagne  la  distension  et  qui  est  d'autant  plus  pro- 
noncé que  la  distension  est  plus  rapide  et  plus  douloureuse. 

Les  modifications  dans  la  quantité  de  l'urine  s'observent 
aussi  bien  dans  la  rétention  complète  que  dans  la  rétention 
incomplète.  L'observation  apprend  que  la  polyurie  compHque, 
dans  la  majeure  partie  des  cas,  la  rétention  d'urine.  Ce  phé- 
nomène est  d'ailleurs  surtout  constant  et  surtout  accusé,  dans 
certaines  formes  de  rétention  incomplète  avec  distension.  Il 
suffit  de  signaler  la  coexistence  de  ces  deux  symptômes,  en 
apparence  contradictoires,  et  d'établir  dès  maintenant  les  re- 
lations qui  existent  entre  l'exagération  de  sécrétion  et  la  réten- 
tion de  l'urine.  Nous  étudierons  avec  tous  les  détails  qu'il 
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comporte  cet  intéressant  sujet  en  traitant  de  la  polyurie 
chez  les  urinaires. 

Les  signes  fonctionnels  de  la  rétention  ne  sont  accusés  que 
lorsqu'elle  est  complète  Lorsqu'elle  est  incomplète,  c'est,  vous 
le  savez,  le  symptôme  fréquence,  également  réparti  sur  la 
nuit  et  sur  le  jour  ou  plus  prononcé  pendant  la  nuit,  et  en 
tout  cas  observé  pendant  la  nuit,  qui  peut  mettre  le  clinicien 
sur  la  voie.  C'est  encore  la  difficulté  de  la  miction  se  tradui- 
sant par  le  retard  dans  l'apparition  de  l'urine  au  méat.  Ces 
signes  et  souvent  aussi  des  symptômes  fort  étrangers  en 
apparence  aux  fonctions  urinaires,  tels  que  les  troubles 
digestifs,  conduiront  à  pratiquer  l'examen  direct  du  réservoir 
urinai  re. 

Lorsque  la  rétention  est  complète,  à  l'impossibilité  d'uriner 
se  joignent  habituellement  et  prochainement  les  angoisses 
physiques  et  morales  que  déterminent  les  efforts  inutilement 
tentés  pour  accomplir  la  miction.  Il  est  cependant  des  ma- 
lades qui  supportent  avec  une  surprenante  facilité  la  disten- 
sion extrême  du  réservoir  urinaire  même  dans  la  rétention 
complète,  et  cela  pendant  douze,  vingt-quatre  heures  et  plus. 
Mais  cette  tolérance  est  exceptionnehe.  Le  malade  qui  n'a 
pu  satisfaire  le  besoin  d"uriner  est  bientôt  sollicité  à  nouveau, 
soit  par  préoccupation  intellectuelle,  soit  par  incitation  réelle. 
Il  recommence  ses  essais,  et,  s'ils  sont  infructueux,  il  se  livre 
à  des  efforts  qu'il  prolonge,  qu'il  proportionne  à  son  désir 
d'obtenir  la  sortie  de  l'urine.  Il  les  prodigue  et  les  augmente. 
Bientôt  ils  deviennent  involontaires,  et  le  malade  sollicité  par 
la  contraction  vésicale  devenue  douloureuse,  pousse  d'une 
façon  inconsciente  ;  les  actes  auxquels  il  s'abandonne  pour 
arriver  à  obtenir  la  miction  sont  désormais  involontaires  ;  il 
n'est  plus  libre  de  ne  pas  pousser,  de  ne  pas  exagérer  les 
efforts,  de  ne  pas  les  porter  à  l'extrême. 

Le  malade  tst  anxieux,  agité  ;  il  ne  cesse  de  gémir  et  de 
pousser  des  plaintes,  tantôt  sourdes,  tantôt  presque  furieuses. 
Les  douleurs  sont  vives  ;  les  besoins  d'uriner  répétés,  pres- 
sants. Mais  c'est  en  vain  que  le  malheureux  cherche  à  les 
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satisfaire,  il  pousse,  il  fait  effort,  il  se  cramponne  à  tout  ce 
qui  l'entoure,  prend  toute  espèce  de  position,  et  cependant 
rien  ne  s'échappe  du  méat.  Bientôt  haletant  et  ruisselant  de 
sueur  il  retombe  épuisé  sur  son  lit.  Mais  à  peine  quelques 
instants  se  sont-ils  écoulés  que  de  nouveaux  besoins  éveillent 
une  nouvelle  crise,  tout  aussi  infructueuse  que  la  première. 
Plus  de  répit,  plus  de  calme,  mais  une  agitation  perpétuelle. 
Se  levant,  se  couchant  le  malade  essaye  incessamment  de 
toutes  les  positions.  C'est  l'angoisse  douloureuse  poussée  jus- 
qu'au paroxysme,  et  que  ne  reproduit  peut-être  d'une  façon 
aussi  complète  aucune  autre  maladie.  Bien  faites  pour  frapper 
l'esprit,  ces  angoisses,  ainsi  que  l'écrit  Civiale,  font  com- 
prendre que  Montaigne,  qui  ne  les  connaissait  que  trop  par 
expérience,  s'écrie  :  «  Oh  !  que  ce  bon  empereur  qui  faisait 
lier  la  verge  à  ses  criminels  pour  les  faire  mourir,  était  grand 
maître  en  la  science  de  la  bourrellerie  !  »  Cependant,  sous 
leur  influence,  le  malade  peut  être  frappé  de  délire.  Ce  déhre 
reconnaît  pour  cause  l'épuisement  et  l'ébranlement  nerveux, 
et  sans  doute  aussi,  dans  certains  cas,  l'intoxication  urineuse. 
Mais  s'il  perd  la  notion  de  ce  qui  l'entoure,  si  ses  paroles 
révèlent  l'incohérence  de  ses  pensées,  l'angoisse  vésicale  n'en 
persiste  pas  moins,  comme  le  prouvent  les  gestes  automa- 
tiques; les  mains  ne  cessent  de  parcourir  la  verge,  le  périnée, 
l'hypogastre,  et  les  muscles  abdominaux  fortement  contractés 
font  relief  sous  les  téguments. 

Ne  croyez  pas,  messieurs,  qu'il  s'agisse  ici  d'un  tableau  de 
fantaisie  et  fait  à  plaisir.  N'avez-vous  pas  entendu  ce  matin 
même  les  plaintes  et  les  gémissements  du  n°  1 4,  de  ce  ma- 
lade qu'on  nous  a  apporté  hier  soir.  Peu  lui  importait  notre 
présence  dans  la  salle  :  il  se  levait,  allait,  venait,  criait,  se 
couchait  pour  se  relever  encore.  En  arrivant  à  son  lit,  vous 
avez  pu  constater  avec  nous  un  état  de  subdélire  des  plus  nets 
avec  loquacité  extrême,  phénomènes  qui,  soit  dit  en  passant, 
ont  cessé  comme  par  enchantement  dès  que  la  sonde  éva- 
cuatrice  a  commencé  à  donner  issue  à  l'urine.  A  peine  trois 
cents  grammes  du  liquide  s'étaient-ils  écoulés  que  cet  homme. 
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tout  à  l'heure  bavard  et  furieux,  que  cet  homme  qu'il  vous 
fallait  tenir  pendant  que  nous  le  sondions,  était  devenu  calme 
et  paisible  en  même  temps  que  le  faciès  exprimait  un  véri- 
table soulagement.  Les  troubles  cérébraux  ne  doivent  donc 
pas  être  rattachés  uniquement  à  des  phénomènes  d'ordre 
urémique,  mais  bien  aussi,  comme  nous  vous  l'avons  dit,  à 
l'excès  même  de  la  douleur,  du  moins  dans  les  premières 
heures  de  leur  apparition. 

Plus  tard,  en  effet,  l'intoxication  urineuse  existe  et  c'est 
elle  qui,  presque  toujours,  entraîne  et  produit  les  accidents 
mortels.  Ces  cas  sont  en  effet  de  ceux  qui  justifient  l'excla- 
mation d'Heister  :  «  11  faut  ou  pisser  ou  périr.  » 

L'intoxication  urineuse  se  manifeste  soit  par  les  accidents 
nerveux  qui  caractérisent  l'empoisonnement  urémique,  soit 
par  l'apparition  de  symptômes  fébriles. 

Ces  symptômes  ne  sont,  en  effet,  que  secondaires  pour  le 
cas  qui  nous  occupe.  Les  malades  dont  nous  venons  de 
décrire  les  angoisses  et  l'extrême  agitation  sont  apyrétiques. 
Dans  la  rétention  aiguë,  le  symptôme  fièvre,  souvent  consé- 
cutif aux  premiers  actes  du  traitement,  n'apparaît  spontané-^ 
ment  que  sous  l'influence  de  la  prolongation  des  accidents. 
Dans  la  rétention  chronique,  au  contraire,  le  symptôme  fièvre 
et  beaucoup  d'autres  témoignages  de  l'empoisonnement  uri- 
neux  précèdent  le  plus  souvent  les  symptômes  indicatifs  de  la 
rétention  d'urine. 

Il  nest  pas  impossible  que  dans  la  rétention  aiguë  aban- 
donnée à  elle-même,  une  rupture  de  la  vessie  se  produise  et 
qu'on  observe  une  infiltration  d'urine  des  plus  rapides,  une 
péritonite  suraiguë.  Cette  terminaison  est  possible,  mais  elle 
ne  se  produit  que  dans  certaines  conditions  particulières.  11 
faut  qu'une  cystite  chronique  plus  ou  moins  ancienne  et  plus 
ou  moins  profonde  ait  affaibli  certains  points  et  préparé  la 
déchirure.  Jamais  dans  notre  service  nous  n'avons  vu  une 
vessie  se  rompre  par  le  seul  fait  de  la  distension  et  des  efforts, 
alors,  même  que  ces  efforts  sont  excessifs,  alors  même  que 
la  distension  jïtteint   des  limites  extrêmes,  telles  que  deux 
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litres  et  demi  et  trois  litres,  comme  nous  en  avons  quelques 
exemples  consignés  dans  nos  observations. 

Lorsque  l'impossibilité  d'uriner  est  complète,  le  diagnostic 
du  symptôme  rétention  est  facile.  Le  malade  l'a  fait  avant 
même  que  vous  n'ayez  paru,  et  son  entourage  vous  le  répète. 
Mais  encore  faut-il  que  vous  ayez  palpé  l'hypogastre  pour  que 
la  réalité  de  la  rétention  soit  désormais  établie. 

A  ce  diagnostic  si  facile  de  la  rétention  complète,  nous 
devons  opposer  le  diagnostic  si  insidieux  de  la  rétention  in-' 
complète.  Dans  ces  cas,  le  chirurgien  n'est  conduit  à  l'exa- 
men de  la  vessie  que  par  l'étude  du  commémoratif  et  des 
symptômes  concomitants. 

Dans  la  rétention  complète  et  aiguë  ce  n'est  plus  au  dia- 
gnostic de  la  rétention  mais  à  celui  plus  important  encore  de 
la  variété,  que  le  commémoratif  permet  d'arriver. 

Il  faut,  en  effet,  que  le  chirurgien  s'informe  du  passé  du 
malade  et  des  derniers  faits  qui  ont  précédé  l'apparition  de  la 
rétention,  s'il  veut  avoir  quelques  données  sur  la  nature  et  le 
siège  probables  de  l'obstacle  qui  détermine  la  rétention.  Vous 
pouvez  facilement  apprendre  par  vos  questions  s'il  s'agit  d'un 
rétréci,  d'un  prostatique,  ou  d'un  blennorrhagique  ayant  fait 
quelque  imprudence.  A  plus  forte  raison  apprendrez-vous 
l'existence  d'un  traumatisme  récent. 

L'âge  du  sujet  ne  saurait  suffire  pour  incriminer  la  pros- 
tate ou  soupçonner  l'urèthre.  Il  est  vrai  que  l'on  peut  supposer 
que  l'on  a  affaire  :  chez  un  sujet  âgé,  à  une  hypertrophie 
prostatique;  chez  un  adulte,  à  un  rétrécissement;  chez  un 
plus  jeune  sujet,  à  un  état  congestif  et  spasmodique  de 
l'urèthre. 

Mais  il  y  a  trop  d'exceptions  à  ces  faits  généraux  pour 
accepter  qu'ils  puissent  vous  servir  de  règle  et  de  guide.  Il  y  a 
de  jeunes  prostatiques  et  de  vieux  rétrécis.  Nous  vous  avons 
souvent  montré  chez  déjeunes  sujets  des  rétentions  d'urine 
dues  à  des  lésions  aiguës  de  1 1  prostate  ou  à  des  poussées  aiguës 
compliquant  des  lésions  chroniques.  C'est  ce  qui  s'observe 
dans   les  prostatites  phlegmoneuses  ou  dans  ces  prostatiies 
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tuberculeuses,  si  communes,  que  vous  ne  cessez  d'observer 
dans  nos  salles.  Les  rétrécissements  chez  les  vieillards  ne  sont 
pas  chose  exceptionnelle  et,  fait  curieux,  les  difficultés  pro- 
noncées de  la  miction  attendent  souvent  pour  se  manifester 
qu'à  la  lésion  du  canal  se  soit  jointe  une  déformation  du  col 
par  suite  de  l'hypertrophie  sénile  de  la  prostate,  où  un  affai- 
blissement de  la  force  contractile  de  la  vessie. 

L'âge  du  sujet  ne  saurait  donc  entrer  en  ligne  de  compte 
■qu'à  titre  de  renseignement  et  rien  de  plus,  car,  pour  soigner 
une  rétention,  il  faut  une  certitude  étiologique  et  non  pas  une 
approximation  plus  ou  moins  juste. 

Si,  comme  je  vous  le  conseille,  et  comme  nous  avons  cou- 
tume de  le  faire  ici,  vous  vous  adressez  aux  commémoratifs 
pour  décider  du  présent,  vous  serez  naturellement,  et  d'em- 
blée, amenés  à  classer  vos  malades  atteints  de  rétention 
d'urine  dans  l'un  des  groupes  suivants  : 

Ou  ils  n'ont  pas  de  passé  morbide  et  n'ont  jamais  eu,  si  ce 
n'est  peut-être  tout  à  fait  dans  les  derniers  jours,  de  troubles 
de'la  miction. 

Ou,  au  contraire,  ils  font  remonter  le  début  de  leur  mal  à 
une  époque  plus  ou  moins  éloignée,  accusent  une  série  de 
symptômes  génito-urinaires,  et  peut-être  même  vous  parlent 
de  traitements  antérieurs. 

Quand  une  rétention  s'est  montrée  chez  des  sujets  sans 
passé  morbide  uréthral  ou  vésical,  il  faut  conclure,  à  moins 
de  traumatisme  récent  ou  d'affection  nerveuse,  et  quel  que 
soit  l'âge,  à  un  état  congestif,  inflammatoire  ou  spasmodique. 
S'il  existe  des  antécédents  uréthraux  ou  vésicaux,  il  est  facile 
de  savoir  par  l'étude  des  troubles  antérieurs  de  la  miction  s'il 
s'agit  de  rétrécis  ou  de  prostatiques. 

Toutes  les  fois  que  l'urèthre  a  un  passé  morbide,  il  faut, 
quel  que  soit  l'âge,  ne  pas  le  mettre  hors  de  cause,  et  comme 
les  troubles  de  la  miction  ont  pu  mettre  insuffisamment  en 
relief  la  lésion  du  canal,  il  faut  s'imposer  comme  règle 
absolue  de  ne  jamais  chercher  à  pénétrer  dans  la  vessie  avant 
d'avoir  examiné  l'urèthre. 
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Nous  reviendrons  bien  souvent  sur  cette  règle,  et  nous  pou- 
vons dire  que  les  faits  de  chaque  jour  en  démontrent  l'extrême 
importance.  Qu'il  nous  suffise  pour  le  moment  de  faire  observer 
que  l'examen  méthodique  de  l'urèthreet  du  col  de  la  vessie 
pourrait  vous  permettre  de  reconnaître  la  cause  de  la  réten- 
tion d'urine,  alors  même  que  l'étude  des  commémoratifs  n'au- 
rait pu  vous  la  faire  soupçonner.  C'est  dans  tous  les  cas  à 
cet  examen  que  vous  devrez  demander  la  confirmation  des 
présomptions  établies  à  l'aide  de  l'interrogatoire;  c'est  par 
lui  que  vous  compléterez  l'étude  générale  du  symptôme  réten- 
tion ;  c'est  en  réunissant  les  renseignements  qu'il  vous  fournit 
à  tous  ceux  que  l'étude  du  passé  morbide  de  l'urèthre  et  de 
la  vessie  vous  aura  fait  découvrir,  que  vous  pourrez  établir 
le  diaonosiic  différentiel  des  diverses  rétentions  d'urine. 

II.  —  La  rétention  d'urine  peut  être  observée  chez  des 
sujets  complètement  indemnes  de  toute  lésion  de  l'urèthre  et 
du  col  de  la  vessie.  !1  s'agit  le  plus  souvent  dans  ces  cas  de 
malades  atteints  d'affections  médicales  que  la  rétention  d'urine 
vient  compliquer.  Ces  rétentions  mériteraient  presque  qu'on 
les  désignât  sous  la  dénomination  de  médicales.  Elles  obhgent 
en  tout  cas  le  médecin  à  pratiquer  le  cathétérisme. 

Ce  n'est  pas  la  perméabilité  de  l'urèthre,  mais  la  contrac- 
tihté  vésicale  qui  est  en  cause  chez  ces  malades. 

Vous  avez  pu  voir,  au  n"  25  de  la  salle  Saint-André,  un 
vieillard  atteint  d'hémiplégie,  et  que  sa  rétention  d'urine  a 
fait  placer,  au  moment  de  son  entrée,  dans  notre  service.  Vous 
avez  pu  suivre  l'évolution  de  l'un  et  de  l'autre  symptôme  mor- 
bide; tous  deux  sont  allés  s'amendant  progressivement,  et 
notre  vieillard,  guéri  autant  qu'on  peut  l'être  d'une  hémi- 
plégie, arrive  aujourd'hui  à  vider  sa  vessie. 

Nous  avons  tenu  à  vous  signaler  cet  exemple,  non  seulement 
parce  qu'il  vous  montre  l'influence  des  lésions  cérébrales  sur  la 
suppression  de  la  miction,  mais  aussi  parce  qu'il  nous  permet 
de  vous  signaler  les  difficultés  du  diagnostic  qui  se  présentent 
parfois  (surtout  à  l'hôpilal),  alors  que  tout  commémoratif 
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manque  pour  savoir  si  l'on  a  affaire  à  une  rétention  d'origine 
centrale  ou  de  cause  uréthro-prostatique.  Chez  notre  homme, 
cette  difficulté  n'existait  pas,  grâce  à  l'hémiplégie. 

Nous  pouvons,  par  contre,  vous  citer  un  malade  que  vous 
n'avez  vu  que  quelques  heures  dans  nos  salles,  au  n"  13  de  la 
salle  Saint-Vincent.  Apporté  à  l'hôpital  sans  connaissance, 
^  sans  paralysies  apparentes  et  aussi  sans  aucun  renseigne- 
ment, il  n'offrit  à  l'interne  de  garde  qu'un  seul  fait  frappant: 
vessie  énorme  remontant  à  l'ombilic.  De  là  son  entrée  dans 
nos  salles.  Toutefois,  en  examinant  avec  plus  de  loisir,  il  nous 
fut  possible  de  reconnaître  qu'il  s'agissait  en  réalité  de  phé- 
nomènes d'origine  méningée. 

Mais,  nous  vous  le  répétons,  messieurs,  l'embarras  peut 
parfois  être  grand.  Voyez,  par  exemple,  le  concierge  couché  au 
n"  1 2.  Il  a  de  la  rétention  d'urine,  le  fait  est  incontestable,  mais 
il  a  aussi  du  subdéhre,  mais  sa  loquacité  est  extrême  et  son 
agitation  devient  presque  furieuse  pendant  la  nuit.  Est-ce  un 
alcoolique  avec  déUrium  tremens  et  troubles  de  la  miction? 
Est-ce  un  urémique,  en  prenant  ce  terme  dans  son  sens  le 
plus  vaste?  Les  commémoratifs  et  l'examen  local  attentif  per- 
mettent seuls  d'arriver  à  la  vérité.  Nous  avons  appris  que 
depuis  longtemps  la  miction  se  faisait  remarquer  par  sa  fré- 
quence nocturne,  et  d'autre  part,  l'examen  direct  nous  a  fait 
reconnaître  une  prostate  énorme,  bien  faite  pour  expliquer 
l'arrêt  apporté  à  l'excrétion  urinaire. 

Plus  grande  encore  est  la  difficulté  lorsqu'il  s'agit  d'une 
lésion  nerveuse  d'origine  médullaire.  Nous  ne  parlons  pas  ici 
de  ces  rétentions  que  vous  connaissez  bien  et  qui  font  partie 
intégrante  du  cortège  symptomatique  propre  aux  fractures  et 
aux  luxations  du  rachis,  ou  bien  encore  à  la  paraplégie  confir- 
mée du  mal  de  Pott.  Nous  avons  en  vue  surtout  ces  ataxiques, 
qui  n'ont  souvent  encore  que  de  très  faibles  troubles  du  côté 
des  membres  inférieurs,  tandis  qu'ils  sont  déjà  atteints  de 
rétention  urinaire.  Plus  souvent,  il  est  vrai,  ils  se  plaignent 
de  fréquence  anormale,  de  difficultés,  d'irrégularités,  de 
retards,  ou  de  douleurs  dans  la  miction.  11  est  de  ces  malades 
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qui  ont  perdu  la  sensation  du  besoin  d'uriner,  qui  n'urinent 
que  par  raison  à  des  heures  déterminées,  comme  l'a  observé 
M.  le  professeur  Fournier.  11  en  est  qui  n'urinent  qu'au  prix 
d'efforts  violents,  en  prenant  des  positions  particulières  et  spé- 
cialement la  position  assise.  D'autres  se  présentent  à  l'uri- 
noir et  n'obtiennent  pas  l'émission  qui  les  surprend  un  instant 
après  ou  bien  ils  n'urinent  qu'en  plusieurs  actes.  Tous  ces 
phénomènes  ataxiques  n'impliquent  pas  que  la  rétention 
existe  même  à  l'état  de  rétention  incomplète,  mais  il  suffit 
qu'elle  se  rencontre  parfois  chez  eux  pour  que  nous  croyions 
devoir  recommander  ces  faits  à  votre  attention.  Gela  est  d'au- 
tant plus  nécessaire  que  des  abus  vénériens  antérieurs,  con- 
fessés avec  complaisance,  peuvent  faire  égarer  le  diagnostic. 

Ne  perdez  jamais  de  vue  la  possibilité  d'une  paralysie  vési- 
cale  d'origine  nerveuse  quand  vous  serez  en  face  de  malades 
chez  lesquels  rien  ne  justifie  l'impossibilité  de  la  miction,  ni 
dans  les  phénomènes  prodromiques,  ni  dans  les  signes  phy- 
siques. 

Quant  à  ces  rétentions  médicales,  qu'on  peut  observer  soit 
dans  la  fièvre  typhoïde,  soit  dans  la  péritonite  chronique,  soit 
enfin,  bien  que  rarement,  dans  la  métro-péritonite  aiguë 
grave,  nous  cioyons  inutile  d'y  insister.  L'état  général  du 
malade  et  les  symptômes  concomitants  éclairent  suffisamment 
le  diagnostic  au  point  de  vue  de  la  nature  essentiellement 
médicale  de  l'affection,  comme  aussi  de  son  étiologie  pré- 
cise, et  vous  permettent  de  prévoir,  ici  des  adhérences  fixant 
la  vessie  et  empêchant  .«a  contraction,  là  un  défaut  de  sen- 
sibilité, et  peut-être  aussi  de  contractiHté. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  causes  diverses  de  la  rétention  uri- 
naire  sans  lésion  uréthro-prostatique,  ou  si  vous  aimez  mieux, 
avec  perméabihté  conservée  de  tout  le  canal  uréthral  et  du 
col  vésical,  les  symptômes  locaux  ne  diffèrent  que  bien  peu 
de  ceux  que  nous  aurons  à  vous  exposer  à  propos  des  autres 
rétentions.  Nous  ne  ferons  donc  que  vous  les  énumérer  rapi- 
dement: augmentation  de  volume  du  ventre;  tumeur  plus  ou 
moins  médiane,  appréciable  au  palper  et  parfois  à  la  perçus- 
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sion;  suppression  de  toute  miction  ou  écoulement  d'urine 
goutte  à  goutte  et  par  regorgement.  Disons  seulement  que, 
entraînés  par  l'étude  de  l'affection  première  et  négligeant 
l'examen  de  la  vessie,  vous  ne  serez  avertis  parfois  d'une 
rétention  avec  regorgement  que  par  l'odeur  urineuse  tout  à 
fait  caractéristique  qui  s'exhale  du  lit  du  malade  et  se  laisse 
même  souvent  apprécier  à  distance. 

Toutes  ces  rétentions  de  cause  médicale  où  la  voie  uréthrale 
est  libre,  réclament  un  même  traitement  palliatif  immédiat, 
le  cathétérisme  évacuateur.  Ce  cathétérisme  est  généralement 
facile,  et  même  très  facile.  Nous  disons  «généralement,»  car 
vous  le  comprenez,  un  rétréci  ou  un  prostatique  peut  être 
atteint  de  rétention  de  cause  médicale  et  votre  sonde  viendra 
butter  alors  contre  l'obstacle  uréthral.  Aussi  est-il  toujours 
sage  de  faire  précéder  le  cathétérisme  évacuateur  soit  des 
questions  appropriées,  soit  mieux  encore  de  l'exploration 
méthodique  du  canal.  Toutefois,  il  est  juste  de  dire  qu'en 
pratique  ces  coïncidences  pathologiques  ne  sont  pas  très 
fréquentes 

De  ces  rétentions  que  nous  venons  de  quahfier  de  médicales, 
il  convient  de  rapprocher  ces  impossibilités  d'uriner  quelque- 
fois observées  chez  les  blessés  ou  les  opéi'és.  Il  s'agit  encore 
de  sujets  absolument  indemnes  de  toute  lésion  de  l'urèthre 
et  de  la  vessie.  C'est  en  définitive  ce  qui  les  caractérise  et  les 
différencie  des  rétentions  qui  font  l'objet  principal  de  notre 
étude. 

Dans  ces  rétentions  nous  ne  saunons  ranger  celles  qui  com- 
pliquent, par  exemple,  les  opérations  pratiquées  sur  l'anus  ou 
le  rectum.  Il  y  a  là  en  quelque  sorte  une  lésion,  en  ce  sens 
que  le  cahbre  de  l'urèthre  se  trouve  momentanément  modifié 
par  l'état  congestif  que  détermine  le  voisinage  du  traumatisme 
opératoire.  Mais  il  n'en  est  plus  de  même  pour  ces  cas  vrai- 
ment difficiles  dans  leur  interprétation,  où  une  rétention  suc- 
cède à  une  contusion  de  la  hanche,  fait  assez  souvent  observé, 
ou  à  un  grand  traumatisme  comme  une  amputation  de  l'avant- 
bras,  Vous  avez  vu  ce  fait  se  produire  récemment  dans  la* 
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salle  des  blessés.  Le  cathétérisme  est  aussi  le  traitement  à 
opposera  celte  complication  bizarre,  et  nous  ne  pouvons  que 
vous  rappeler  les  conseils  que  nous  venons  de  vous  donner  il 
y  a  un  instant,  à  propos  des  cas  d'origine  médicale. 

lil.  —Dans  la  plupart  des  cas,  la  rétention  d'urine  recon- 
naît pour  cause  une  lésion  des  voies  urinaires.  C'est  dans  ces 
cas  que  si  souvent  se  présentent,  dans  toute  leur  gravité,  les 
problèmes  thérapeutiques  posés  à  la  pratique  chirurgicale. 
Faut-il  intervenir?  S'il  est  indiqué  d'intervenir,  convient-il 
de  le  faire  immédiatement?  Si  l'on  intervient,  à  quel  instru- 
ment faudra-t-il  recourir?  Questions  des  plus  graves,  car  du 
parti  auquel  vous  vous  arrêterez,  pourront  résulter  les  meil- 
leurs effets  ou  les  accidents  les  plus  graves. 

Pour  que  les  indications  de  l'intervention,  pour  que  les 
indications  de  l'opportunité  d'intervention,  pour  que  les  indi- 
cations du  mode  d'intervention  puissent  être  posées,  il  est 
avant  tout  nécessaire  de  continuer  à  considérer  la  rétention 
comme  un  symptôme  et  d'étudier  ses  causes,  c'est-à-dire  les 
variétés  cliniques  qu'elle  présente. 

Nous  rappellerons  tout  d'abord  les  deux  divisions  géné- 
rales déjà  indiquées  à  propos  de  l'étude  du  symptôme  réten- 
tion. Nous  avons  distingué  la  rétention  complète  et  la  réten- 
tion incomplète^  que  Civiale'  a  étudiée  avec  le  plus  grand  soin 
sous  le  titre  de  Stagnation  de  l'urine  dans  la  vessie.  Nous  ajou- 
terons que  la  rétention  complète  peut  s'observer  à  Vétat  aigu 
et  à  Yétat  chronique;  que  la  rétention  incomplète  s'observe 
toujours  à  Yétat  chronique^  bien  qu'elle  puisse  se  compliquer 
parfois  de  phénomènes  aigus. 

Ces  deux  grands  types  diffèrent  absolument  par  les  symp- 
tômes, par  la  marche,  comme  aussi  par  le  pronostic  à  porter 
et  par  le  traitement  à  établir.  Il  existe  toutefois  entre  eux 
plus  d'un  lien  et  plus  d'une  connexion.  La  rétention  aiguë  et 
complète  est  souvent  préparée  par  la  rétention  incomplète, 

1.  Civiale,  Traité  pratique  sur  les  maladies  des  organes  génito-urinaires. 
:r  édition,  Paris,  1860. 
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et  celle-ci  succède  plus  d'une  fois  à  la  première;  de  même 
que  la  rétention  con:iplète  aiguë  se  perpétue  souvent  à  l'état 
chronique  chez  ces  nombreux  malades  qui  ne  peuvent  rendre 
leurs  urines  sans  le  secours  de  la  sonde. 

La  rétention  complète  et  la  rétention  incomplète  peuvent 
d'ailleurs  être  provoquées  par  les  différentes  lésions  qui  déter- 
minent l'impossibilité  de  vider  la  vessie.  Et,  bien  que  la 
rétention  incomplète  s'observe  plus  particulièrement  chez  les 
individus  atteints  de  lésions  de  la  prostate,  elle  se  rencontre 
fort  souvent  aussi  chez  les  rétrécis  et  peut  même  s'observer 
dans  d'autres  conditions.  Nous  aurons  donc  à  tenir  compte 
de  ces  deux  grands  types  de  la  rétention  d'urine  en  étudiant 
les  diverses  espèces  dont  voici  l'énumération  : 

Rétentions  d'urine  de  cause  inflammatoire,  congestive  et 
spasmodique  ; 

Rétentions  d'urine  chez  les  rétrécis; 

Rétentions  d'urine  chez  les  prostatiques  ; 

Rétentions  d'urine  d'origine  traumatique; 

Rétentions  d'urine  de  cause  mécanique. 


CINQUIÈME  LEÇON 

RÉTENTION    d'uRINE    DE    CAUSE    INFLAMMATOIRE 
CONGESTIVE    ET    SPASMODIQUE 

Conditions  qui  provoquent  la  congestion  :  uréthrite  existante  ou  récente  ;  injec- 
tions mal  faites.  —  Conditions  qui  provoquent  le  spasme  ;  causes  déterminantes: 
contact  d'un  corps  étranger,  incitation  du  col  par  tuberculose,  par  distension. 
Causes  prédisposantes  :  nervosisrae,  affections  médullaires.  —  Diagnostic  du 
spasme.  —  Diagnostic  de  la  rétention  suite  de  prostatite  aiguë. 

T7-aifeme?it  :  le  caithétérisme  est  utile,  mais  n'est  qu'un  adjuvant.  —  Importance 
des  moyens  médicau.x.  —  Ouverture  des  abcès  prostatiques.  —  Rétention  par 
simple  distension  vésicale. 

L'élément  inflammatoire  et  plus  encore  l'élément  congestif 
jouent  un  rôle  pathogénique  important  dans  toutes  les  variétés 
de  rétention  d'urine.  Mais,  tandis  que  l'un  de  ces  éléments  se 
surajoute  à  une  lésion  antérieure  permanente  et  plus  ou  moins 
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ancienne  dans  les  formes  que  nous  étudierons,  ils  constituent 
toute  la  lésion  dans  celle  dont  nous  nous  occupons  actuel- 
lement. 

L'élément  spasmodique  lui-même  peut  avoir  sa  part  dans 
les  cas  où  une  lésion  permanente  est  la  cause  principale  de 
la  rétention.  Il  peut  aussi  jouer  un  rôle  dans  ceux  où  le  canal 
et  le  col  n'ont  pas  été  modifiés  au  préalable  dans  leur  struc- 
ture ou  dans  leur  forme.  L'élément  spasmodique  peut,  dans 
ces  cas,  s'unir  à  l'élément  inflammatoire  ou  à  Félément  con- 
gestif. 

Les  malades  dont  nous  allons  vous  parler  n'ont  pas  de 
passé  uréthral  ou  vésical.  Leur  interrogation  ne  vous  fera  pas 
découvrir  trace  de  troubles  anciens  de  la  miction  pouvant 
faire  présumer  l'existence  d'une  lésion  permanente  telle  qu'un 
rétrécissement  ou  une  hypertrophie  prostatique.  Us  ne  sont 
cependant  pas  indemnes  de  blennorrhagie,  car  presque  tous 
sont  sous  le  coup  d'un  écoulement  qui  peut  être  encore  à 
l'état  aigu,  mais  qui  plus  souvent  est  à  son  déclin.  L'écoule- 
ment peut  même  être  guéri,  mais  il  est  encore  de  date  récente; 
souvent  c'est  parce  qu'ils  ont  fêté  leur  rétablissement  que  ces 
malades  sont  atteints  de  rétention  d'urine. 

Mais  c'est  aussi  parce  qu'ils  ont  internpestivement  ou  ma- 
ladroitement usé  de  certains  moyens  de  traitement  que  la 
rétention  d'urine  est  venue  compliquer  la  blennorrhagie.  Les 
injections  dites  abortives  ont  souvent  eu  pour  effet  vraiment 
incontestable,  l'impossibilité  de  la  miction.  Il  en  est  de  même 
dans  certains  cas  des  injections  préservatrices. 

Il  faut  alors,  il  est  vrai,  s'en  prendre  à  la  manière  dont  est 
poussée  l'injection  plutôt  qu'à  la  nature  du  liquide.  Après  un 
coït  suspect  et  surtout  après  un  coït  extraconjugal,  la  crainte 
de  la  blennorrhagie  est  l'une  de  celles  qui  hantent  l'esprit  du 
coupable.  11  demande  à  l'injection  de  prévenir  les  consé- 
quences de  sa  faute  ;  convaincu  qu'elle  sera  d'autant  plus 
efficace  qu'elle  pénétrera  plus  profondément,  il  la  pousse 
avec  autant  de  force  que  de  conscience.  Il  l'oblige  à  fran- 
chir l'entrée  de  l'urèthre  profond,  et  à  pénétrer  de  vive  force 
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dans  la  région  prostatique  de  l'urèthre,  et  jusque  dans  la 
vessie. 

De  cette  pratique  irrationnelle  et  détestable  résultent  des 
accidents  déplorables.  Nous  avons  vu,  sous  l'influence  de  cette 
cause,  un  homme  de  cinquante  et  quelques  années,  jusqu'alors 
bien  portant  et  indemne  de  trouble  de  la  miction,  pris  d'une 
prostatitephlegmoneuse  diffuse  qui,  non  seulement  détermina 
une  rétention  d'urine,  mais  entraîna  la  mort.  A  la  suite  de 
semblables  manœuvres,  les  prostatites  et  les  cystites  ne  sont 
pas  rares,  et  plus  d'une  fois  nous  avons  pu  vous  en  signaler 
des  exemples  dans  nos  salles. 

C'est  encore  par  un  usage  prématuré  des  injections  ou 
même  des  substances  médicamenteuses  antiblennorrha- 
giques,  c'est,  en  un  mot,  parce  que  l'on  a  voulu  trop  hâtive- 
ment couper  une  chaudepisse  que  l'on  voit  quelquefois  sur- 
venir la  rétention  d'urine. 

Le  coït  peut  être  aussi  la  cause  de  la  rétention  d'urine.  Il 
importe  de  remarquer  que  dans  les  cas  publiés,  notamment 
par  Civiale  \  les  malades  avaient  eu  plusieurs  blennorrlia- 
gies.  On  ne  saurait  donc  invoquer  la  seule  influence  du  coït 
provoquant  un  état  spasmodique.  Les  uréthrites  répétées 
laissent  le  canal  sous  l'influence,  en  quelque  sorte  virtuelle, 
d'une  prédisposition  aux  phlogoses  et  aux  congestions  que 
réveillent  les  excès  de  toute  sorte,  et  en  particulier  les  excès 
du  coït. 

L'état  spasmodique  dont  le  rôle  est  souvent  incontestable 
dans  l'empêchement  ou  la  difficulté  de  la  miction,  de  même 
que  dans  l'empêchement  ou  la  difficulté  du  cathétérisme,  se 
surajoute  à  une  lésion  temporaire  ou  permanente,  mais  se 
montre  bien  rarement  à  l'état  d'indépendance. 

Il  peut  dépendre  d'une  cause  agissant  directement  sur  les 
parois  du  canal,  telle  qu'une  inflammation  de  l'urèthre,  mais 
souvent  il  tient  à  quelque  affection  de  parties  plus  ou  moins 
éloignées. 

1.  Civiale,  Traité  pratique,  t.  I,  p.  o4. 
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Civiale  ^  accuse  des  lésions  profondes  du  rein,  du  corps 
de  la  vessie,  de  son  col  ou  de  la  prostate,  la  gravelle,  la  pierre. 
Ces  diverses  affections  peuvent,  d'après  lui,  occasionner  dans 
l'urèthre,  spécialement  au-dessous  de  l'arcade  pubienne,  un 
agacement  tel  qu'un  resserrement  spasmodique  en  soit  la 
conséquence.  Rien  n'est  plus  vrai  et  nous  avons  pu  bien  sou- 
vent constater  l'influence  de  ces  lésions  éloignées  sur  la  con- 
tractilité  de  l'urèthre. 

Ce  que  Civiale  désigne,  en  parlant  de  «  la  partie  de  l'urèthre 
située  sous  l'arcade  du  pubis,  »  est  évidemment  la  portion 
membraneuse ,  ce  que  nous  appelons  le  sphincter  antérieur 
de  la  vessie.  C'est  en  effet  dans  ce  point,  c'est-à-dire  dans 
la  partie  musculeuse  de  l'urèthre,  que  s'établit  et  se  ren- 
contre ce  que  l'on  a  pleinement  le  droit  de  qualifier  de 
spasme. 

Nous  l'observons  particulièrement  dans  tous  les  états  dou- 
loureux de  la  vessie  et  de  son  col,  mais  surtout  lorsque  le  col 
est  habituellement  soumis  à  une  excitation  douloureuse.  C'est 
ainsi  que  le  spasme  de  la  partie  membraneuse  se  rencontre 
chez  les  calculeux,  lorsque  la  pierre  est  maintenue  au  contact 
du  col  ;  que  ce  soit  un  fragment  ou  l'extrémité  d'une  pierre 
volumineuse,  peu  importe,  ce  frottement,  cette  excitation 
prolongée  par  contact  immédiat  déterminent  synergiquement 
une  contraction  souvent  continue  et  difficile  à  vaincre  du 
sphincter  de  la  région  membraneuse.  Tel  calculeux  que  vous 
aurez  facilement  sondé  en  dehors  de  ses  crises  douloureuses 
ne  pourra  l'être  que  péniblement  si  le  col,  sans  cesse  provo- 
qué, sollicite  fréquemment  les  contractions  vésicales.  11  vous 
arrivera  même  d'échouer,  ou  tout  au  moins  de  prudemment 
renoncer  à  vos  tentatives  de  cathétérisme. 

De  même  vous  rencontrerez  chez  les  tuberculeux  vésicaux 
et  prostatiques  cette  contracture  de  la  portion  membraneuse 
qui,  plus  d'une  fois,  a  fait  admettre  et  conduit  à  traiter  un 
rétrécissement  qui  n'existait  pas.  Chez  ces  malades,  que  vous 

I.  (Civiale,  Traité  pratique,  t.  I,  p.  ob. 
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rencontrez  journellement  dans  nos  salles,  vous  savez  com- 
bien est  sollicitée  la  contraction  du  col  vésical.  C'est,  en 
effet,  une  des  lésions  des  organes  urinaires  qui,  chez  bien 
des  sujets,  devient  extrême  pendant  les  crises  que  souvent 
ils  subissent. 

Nous  exprimerons  une  vérité  clinique  en  disant  que  les 
malades  qui  urinent  très  fréquemment  ont  par  cela  même  du 
spasme  de  la  région  membraneuse. 

L'état  spasmodique  peut  d'ailleurs  être  provoqué  par  un 
attouchement  ou,  pour  parler  avec  exactitude,  par  un  froisse- 
ment direct  de  l'urèthre.  Il  n'est  même  pas  nécessaire  que  ce 
froissement  ait  eu  pour  siège  la  région  membraneuse.  Mais 
il  convient  de  remarquer  que  c'est  bien  sous  le  pubis  que 
s'exercent  le  plus  facilement  et  le  plus  complètement  les 
froissements  directs,  dans  un  urèthre  non  modifié  dans  son 
calibre  ou  dans  sa  forme. 

C'est  pendant  le  mouvement  d'abaissement  de  la  sonde 
que  l'opérateur  est  surtout  exposé  à  froisser  ou  à  contondre 
la  portion  sous-pubienne  de  l'urèthre.  Elle  reçoit  directement 
la  pression  transmise  à  l'extrémité  du  long  et  puissant  levier 
que  représente  la  sonde  ou  le  lithotriteur.  Si  le  cheminement 
de  l'instrument  ne  s'effectue  pas  facilement  et  méthodique- 
ment, la  fin  de  la  portion  spongieuse  et  la  partie  membra- 
neuse elle-mêmie  peuvent  subir  à  divers  degrés  un  véritable 
traumatisme. 

La  rétention  d'urine  peut,  en  effet,  être  la  conséquence  de 
l'exploration.  Elle  est  habituellement,  lorsqu'on  l'observe  en 
pareille  circonstance,  le  résultat  du  cathétérisme  métallique, 
plutôt  que  du  contact  d'un  instrument  souple.  Mais  elle  pourra 
succéder  aussi  bien  à  l'emploi  de  ces  instruments  plus  inof- 
fensifs, s'ils  n'ont  pas  été  doucement  manœuvres,  ou  si  leur 
calibre  n'était  pas  en  rapport  avec  celui  des  parties  qu'ils  ont 
traversées. 

La  surdistension  de  l'urèthre  peut,  quel  que  soit  le  point 
où  elle  s'exerce,  déterminer  in  situ.,  une  coarctation  tempo- 
raire qui  s'oppose  à  la  libre  émission  de  l'urine.  L'observa- 
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tion  de  ce  phénomène,  de  la  réalité  duquel  la  clinique  ne 
permet  pas  de  douter,  suffit  pour  démontrer  que  le  spasme 
n'est  pas  l'unique  agent  qui,  dans  ces  cas,  s'oppose  à  la 
miction. 

L'urèthre  n'est  musculeux  et  contractile  que  dans  la  région 
membraneuse.  Il  faut  donc  admettre  que  sous  l'influence  de 
la  contusion  périphérique  due  à  la  surdistension  s'opère  un 
travail  congestif  et  survient  un  gonflement  qui,  compliqué  ou 
non  d'inflammation,  diminue  le  calibre  du  conduit  uréthral 
et  empêche  l'urine  d'opérer  l'écartement  de  ses  parois. 

11  ne  faut  pas  l'oublier,  l'urèthre  peut  passivement  résister 
à  la  colonne  urinaire.  Point  n'est  besoin  de  contraction  si  les 
parois  épaissies  et  raidies  sont  devenues  pour  ainsi  dire 
trop  lourdes,  pour  être  déplacées  par  la  pression  de  l'urine. 
La  manche  à  eau  que  représente  l'urèthre  doit  être,  avant 
tout,  régulièrement  écartée  pour  que  la  miction  s'exécute 
dans  de  régulières  conditions.  A-t-elle  perdu  de  sa  souplesse, 
a-t-elle  acquis  de  l'épaisseur,  de  la  rigidité,  elle  opposera 
à  la  miction  une  résistance  passive,  que  la  moindre  turges- 
cence nouvelle  pourra  rendre  momentanément  invincible. 

A  plus  forte  raison  fera-t-elle  obstacle  absolu,  si  à  l'épais- 
sissement  congestif  se  joint  la  puissance  contractile  mise  en 
jeu  par  la  contusion  instrumentale.  Aussi  ne  faut-il  pas  vous 
étonner  que  la  rétention  par  exploration  soit  surtout  observée 
dans  des  urèthres  d'ailleurs  normaux,  lorsque  la  portion 
sous-pubienne  aura  été  le  siège  d'une  contusion  partielle  ou 
d'une  surdistension. 

Ce  qui  témoigne  encore  contre  le  rôle  exclusif  que  l'on  est 
tenté  d'attribuer  au  spasme,  c'est  que  ces  rétentions  par  explo- 
ration, sont  souvent  la  conséquence  d'une  congestion  de  la 
prostate.  On  l'observe,  en  efiet,  après  l'exploration  ou  après 
la  lithotritie  chez  des  malades  porteurs  de  prostates  volumi- 
neuses, difficiles  à  traverser  ou  faciles  à  impressionner. 
Quand  on  pratique  chez  ces  malades  le  cathétérisme  évacua- 
teur,  il  est  facile  de  constater  que  la  résistance  a  pour  siège 
la  région  prostatique  et  non  pas  la  région  membraneuse.    . 

IjLYUiN.   VOIEb    UHI.N.  '» 
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En  résumé,  nous  ne  sommes  en  aucune  façon  disposé  à 
nier  la  réelle  et  importante  influence  du  spasme  dans  le  mé- 
canisme pathogénique  des  rétentions  d'urine  qui  s'observent 
chez  des  malades  qui  ne  sont  porteurs  d'aucune  lésion 
ancienne  et  permanente  de  l'urèlhre  ou  du  col  vésical.  Mais 
ce  que  nous  apprennent  l'étude  de  ces  faits  et  les  analogies 
cherchées  dans  les  cas  où  existe  une  lésion  antérieure  et  per- 
manente, est  de  telle  nature,  qu'il  n'est,  à  notre  avis,  possible 
d'attribuer  au  spasme  qu'une  action  de  combinaison  et  non 
une  action  isolée.  Nous  voulons  répéter,  en  nous  exprimant 
ainsi,  ce  que  déjà  nous  avons  indiqué  en  commençant  cette 
discussion  :  l'état  spasmodique  est  bien  rarement  seul  en 
cause;  il  vient  en  aide  à  l'élément  inflammatoire  ou  à  l'élé- 
ment congestif,  mais  ceux-ci  peuvent,  sans  aucun  secours, 
déterminer  l'impossibilité  de  la  miction. 

H  y  a  cependant  toute  une  catégorie  de  malades  prédispo- 
sés à  l'état  spasmodique,  c'est  la  classe  nombreuse  des  im- 
pressionnables parmi  lesquels  peuvent  figurer  non  seulement 
les  névropathiques,  mais  aussi  un  certain  nombre  de  myé- 
liques.  Vous  n'ignorez  pas  que  chez  ces  sujets  existe  une 
sensibilité  exaltée  de  la  région  membraneuse,  sensibilité  qui 
d'ailleurs  se  retrouve  toutes  les  fois  que  le  col  vésical  est 
soumis  à  des  excitations  pathologiques.  Chez  ces  malades,  il 
est  aisé  de  comprendre  combien  facilement  peut  s'éveiller  le 
spasme  à  la  suite  de  l'exploration  la  mieux  faite  ou  de  la  cause 
la  plus  légère. 

Jl  ne  nous  a  pas  paru  inutile  de  vous  entretenir  assez  lon- 
guement de  l'état  spasmodique  de  l'urèthre  à  propos  des  ré- 
tentions d'urine  que  nous  étudions  actuellement.  Nous  avons 
cru  d'autant  plus  nécessaire  de  déterminer  le  rôle  que  joue 
cet  état  spasmodique  et  de  chercher  à  montrer  sa  subordina- 
tion à  l'élément  inflammatoire  ou  congestif,  ou  même  à  d'au- 
tres lésions,  que  les  conditions  dans  lesquelles  vous  ferez  le 
cathétérisme  seront  différentes  selon  que  vous  aurez  affaire  à 
une  simple  rigidité  uréthrale  ou  à  une  rigidité  compliquée  de 
spasme. 
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Dans  le  premier  cas, 'les  parois  uréthrales,  qui  cependant 
résistaient  à  l'urine,  s'écartent  facilement  devant  la  pression 
de  la  sonde;  dans  le  second  cas,  l'urèthre  résiste  plus  ou 
moins  à  l'instrument,  et  l'opérateur  peut,  par  le  seul  fait  de 
l'état  spasmodique,  être  dans  l'obligation  de  modifier  sa 
manœuvre. 

Bien  que  nous  ne  soyons  pas  encore  arrivé  au  chapitre  trai- 
tement, nous  vous  dirons  donc  immédiatement  que  le  spasme 
résiste  souvent  aux  instruments  souples  tels  que  les  explo- 
rateurs, les  sondes  cylindriques  et  à  béquilles  et  même  aux 
bougies  et  aux  sondes- bougies.  Il  est  au  contraire  facilement 
et  doucement  vaincu  par  un  instrument  métallique.  Ces  ré- 
sultats différents  du  cathétérisme,  eu  égard  aux  instruments 
employés,  peuvent  d'ailleurs  vous  servir  à  établir  le  diagnostic 
du  spasme  lui-même,  et  le  différencier  des  obstacles  orga- 
niques permanents. 

Selon  l'habitude  à  laquelle  nous  tenons  à  vous  voir  vous 
conformer  en  toute  circonstance,  l'étude  du  commémoratif  et 
de  l'état  général  aura  dû  vous  fournir  des  présomptions.  L'ab- 
sence d'uréthrites  anciennes,  de  traumatisme  périnéal  ou 
intra-uréthral,  vous  aura  déjà  fait  éloigner  l'hypothèse  d'un 
rétrécissement  de  l'urèthre;  l'absence  de  troubles  antérieurs 
et  habituels  de  la  miction,  vous  aura  permis  de  ne  pas  songer 
à  une  hypertrophie  de  la  prostate.  C'est  grâce  à  ces  rensei- 
gnements que  vous  oserez,  si  le  cathétérisme  vous  a  semblé 
indiqué  et  que  vous  ayez  échoué  avec  les  instruments  souples, 
vous  armer  en  toute  sécurité  d'un  instrument  métallique. 

Nous  venons  de  rechercher  et  d'étudier  la  nature  des  pro- 
cessus pathologiques  qui  déterminent  la  rétention  d'urine 
dans  les  cas  où  ni  l'urèthre,  ni  le  col  vésical  n'ont  de  passé 
morbide  capable  de  faire  soupçonner  une  lésion  acquise  et 
permanente.  Il  faut  encore  nous  rendre  compte  du  siège  de 
ces  obstacles  temporaires,  si  nous  voulons  être  à  même 
d'étabhr  un  diagnostic  qui  nous  permette  de  juger  en  toute 
connaissance  de  cause  la  situation  de  nos  malades  et  de  for^ 
muler  les  indications  du  traitement. 
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L'urèthre  et  le  col  de  la  vessie  peuvent  être  le  siège  des 
obstacles  temporaires  qui  rendent  la  miction  impossible.  C'est 
la  partie  la  plus  profonde  de  l'urèthre  antérieur,  c'est  l'en- 
trée de  l'urèthre  postérieur  ou  profond,  c'est,  en  d'autres 
termes,  la  fm  de  la  région  spongieuse,  c'est  la  région  mem- 
braneuse, qui  seront  le  plus  habituellement  le  siège  de  l'ob- 
stacle uréthral.  C'est  la  prostate  elle-même  qui  sera  en  cause 
lorsque  l'obstacle  aura  pour  siège  le  col  de  la  vessie.  Dans  le 
premier  cas,  vous  aurez  affaire  à  une  inflammation  congestive 
de  l'urèthre  compliquée  ou  non  de  spasme  ]  dans  le  second 
cas,  c'est  une  prostatite  aiguë  que  vous  reconnaîtrez.  Le  siège 
et  la  nature  de  l'obstacle  uréthral  pourront  offrir  quelques 
variantes  ^  le  siège  et  la  nature  de  l'obstacle  du  col  seront 
toujours  les  mêmes. 

Nous  devons  immédiatement  ajouter  que  la  lésion  prosta- 
tique est  beaucoup  plus  sérieuse  que  la  lésion  uréthrale  et 
qu'elle  est  plus  communément  rencontrée. 

Lorsque  vous  êtes  en  présence  d'un  malade  sans  passé 
uréthral  ou  vésical  atteint  de  rétention  d'urine  dans  les  con- 
ditions et  sous  les  influences  que  nous  avons  déterminées  — 
influences  parmi  lesquelles  nous  maintenons  en  première 
ligne  les  écarts  de  régime  et  la  mauvaise  hygiène,  bien  que 
leur  banale  fréquence  nous  ait  conduit  à  ne  pas  y  insister  — 
soupçonnez  avant  tout  la  prostatite. 

Après  avoir  interrogé  le  malade,  après  avoir  constaté  que 
la  vessie  est  distendue,  votre  premier  devoir  est  de  faire  l'exa- 
men de  la  prostate  ;  c'est  la  première,  c'est  l'indispensable 
manœuvre  diagnostique.  Dans  l'espèce  cet  examen  ne  peut 
être  bien  fait  que  par  le  toucher  rectal.  C'est  cette  exploration 
qui  vous  apprendra  s'il  y  a  tuméfaction  et  douleur  de  la 
glande,  si  la  tuméfaction  est  à  l'état  phlegmoneux,  ou  offre 
déjà  les  caractères  de  l'abcès;  c'est  cette  exploration  qui 
pourra  vous  permettre  d'établir  les  limites  de  la  tuméfaction, 
de  savoir  si  elle  est  renfermée  dans  la  prostate  ou  si,  fran- 
chissant l'épaisseur  du  tissu  glandulaire  et  brisant  ses  entra- 
ves ^ponévrotiques,  elle  a  déjà  gagné  le  tissu  cellulaire  pelvien. 
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La  prostatite  diffuse, ^dont  la  rétention  d'urine  pour  laquelle 
on  vous  consulte  n'est  que  l'effet,  est  si  sérieuse,  peut  devenir 
si  grave,  si  funeste,  qu'elle  doit  être  diagnostiquée  dès  la  pre- 
mière heure  et  chaque  jour  surveillée  dans  sa  marche. 

L'exploration  rectale  doit  donc  être  faite  d'emble'e  -,  dans 
tous  les  cas  elle  devra  précéder  le  cathétérisme.  Celui-ci  devra 
être  explorateur  avant  de  prétendre  à  un  rôle  thérapeutique. 
C'est  avec  l'explorateur  souple  à  boule  olivaire  que  vous  de- 
vrez le  pratiquer  en  suivant  la  méthode  que  nous  vous  indi- 
querons en  étudiant  le  cathétérisme.  N'ayant  pas  à  prévoir 
d'obstacle  réel  vous  pouvez  choisir  un  explorateur  d'un  cer- 
tain volume,  du  n°  I G  au  n"  1 8  par  exemple. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  conclure  de  l'absence  de  lé- 
sions prostatiques  à  la  nécessité  de  l'exploration  uréthrale, 
encore  moins  à  l'indication  du  cathétérisme  évacuateur. 

11  n'est  pas  indifférent  de  sonder  un  sujet  atteint  de  blen- 
norrhagie  aiguë;  on  s'exposerait,  ainsi  que  nous  vous  l'avons 
souvent  fait  remarquer  en  parlant  des  accidents  de  l'uré- 
thrite  aiguë,  à  déterminer  une  cystite  blennorhagique  par 
une  inoculation  dont  la  sonde  est  quelquefois  l'agent  On 
s'exposerait  de  plus  à  faire  une  manœuvre  inutile. 

La  rétention  d'urine  de  cause  congestive  ou  inflammatoire, 
d'origine  purement  uréthrale,  est  souvent  passagère  ^  elle 
cède  d'elle-même  après  quelques  heures.  Plus  souvent  encore 
elle  cède  à  un  traitement  approprié.  Vous  en  connaissez  la 
pathogénie,  vous  ne  devez  donc  pas  être  surpris  que  le  traite- 
ment de  cette  rétention  ne  doive  pas,  quand  même,  être  un 
traitement  mécanique. 

Les  boissons  délayantes,  les  lavements  émoUients,  les  cata- 
plasmes, les  grands  bains  et  surtout  l'opium  prennent  tou- 
jours place  dans  le  traitement  de  cette  rétention. 

S'il  est  indiqué  de  faire  le  cathétérisme,  ce  ne  sont  plus 
que  des  moyens  adjuvants;  mais  ce  sont  des  adjuvants  sans 
l'intervention  desquels  le  traitement  serait  absolument  incom- 
plet. Il  pourra  vous  suffire  de  faire  un  seul  cathétérisme,  mais 
il  ne  vous  suffira  jamais  de  vous  contenter  de  prescrire  un 
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seul  jour  de  traitement  médical  et  diététique.  Ce  traitement 
sera  nettement  prescrit  et  formellement  rendu  obligatoire 
pendant  plusieurs  jours. 

11  serait  vraiment  peu  chirurgical  et  presque  ridicule  de 
ne  pas  évacuer  par  la  sonde  une  vessie  trop  pleine.  Cette 
plénitude  n'est  pas  sans  inconvénient  au  point  de  vue  de  la 
tlurée  de  la  rétention.  Mais  il  serait  anlichirurgical  et  anti- 
médical de  vouloir  s'en  remettre  seulement  au  cathétérisme, 
et  de  ne  pas  connaître  les  ressources  du  traitement  médical. 

Au  mois  de  juin^  dernier  (1876),  entrait  à  la  salle  Saint- 
Vincent  un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans,  atteint  depuis 
quinze  heures  d'une  rétention  d'urine  absolue,  et  qu'on  avait 
vainement  essayé  de  sonder  avant  son  admission.  Les  diverses 
tentatives  de  cathétérisme  n'avaient  abouti  qu'à  des  déchi- 
rures uréthrales,  ainsi  qu'en  témoignait  le  sang  qui  souillait 
encore  la  verge,  le  scrotum  et  les  cuisses  de  notre  malade. 

Fallait-il  tenter  de  nouvelles  manœuvres  et  nous  engager 
à  nouveau  dans  cette  voie  uréthrale  plus  ou  moins  dilacérée? 
Fallait-il,  subissant  l'influence  d'un  conseil  donné  au  malade, 
recourir  à  la  ponction  vésicale? 

Le  malade  n'avait  pas  de  passé  uréthral  capable  de  faire 
admettre  un  rétrécissement  ^  la  prostate  n'était  pas  en  cause 
ainsi  que  le  montrait  le  toucher  rectal  immédiatement  pra- 
tiqué. Nous  prescrivîmes  de  l'opium,  un  bain  prolongé,  des 
cataplasmes  en  permanence;  et,  sans  autre  manœuvre,  le 
malade  ne  tarda  pas  à  uriner. 

Nous  vous  avions  annoncé  cet  heureux  résultat  au  moment 
même  ou  nous  établissions  le  traitement,  parce  que  nous  sa- 
vions par  l'interrogatoire  qu'il  s'agissait  d'un  simple  travail 
congestif,  et  probablement  spasmodique  du  côté  de  l'urèthre, 
et  que  ces  accidents  reconnaissaient  pour  cause  un  excès 
commis  au  cours,  ou  pour  mieux  dire  à  la  fm  d'une  blennor- 
rhagie. 

Au  contraire,  lorsque  vous  serez  en  face  d'une  rétention 
d'urine  due  à  une  prostatite  franche,  ne  vous  attardez  pas 
aux  moyens  médicaux.  Ils  sont  encore  excellents,  mais  ce  ne 
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sont  plus  que  des  auxiliaires.  Le  cathétérisme  évacuateur  est 
indispensable.  Vous  le  faites,  bien  entendu,  précéder  du  ca- 
thétérisme explorateur,  et  vous  choisissez  une  petite  sonde 
béquille  bien  souple  à  un  seul  œil.  Les  n°*  14,  15  ou  16  sont 
très  utiUsables  dans  ces  cas;  ils  passeront  sans  froissement, 
et  la  plupart  du  temps  dans  de  meilleures  conditions  que  la 
sonde  en  caoutchouc,  qui  cependant  peut  être  employée. 

Le  cathétérisme  n'est  d'ailleurs  que  palliatif,  et  votre  malade 
n'urinera  seul  que  lorsque  l'inflammation  de  la  prostate  sera 
éteinte,  ou  lorsque  l'abcès  sera  vidé.  C'est,  en  effet,  par  sup- 
puration que  se  termine  habituellement  cette  espèce  de  pros- 
tatile.  Essayez  d'obtenir  la  résolution  par  les  moyens  déjà 
indiqués  et  par  Tintroduction  dans  le  rectum  de  suppositoires 
mercui'iels  belladones  que  nous  formulons  ainsi: 


If  Beurre  de  cacao 3  grammes . 

Onguent  ^napolitain 0,lo  à  0,30. 

Extrait  de  belladone 0,02. 


Mais  surtout  cherchez  chaque  jour  par  le  toucher  rectal 
s'il  n'y  a  pas  de  fluctuation.  Si  vous  la  reconnaissez,  ouvrez 
sans  hésiter  l'abcès  par  le  rectum,  ou,  s'il  a  fusé  vers  les  fosses 
ischio-rectales  ou  vers  le  périnée,  au  point  le  plus  favorable. 

L'ouverture  par  le  rectum  est  facile,  mais  n'est  cependant 
pas  exempte  de  dangers.  Les  artères  hémorrhoïdales  présen- 
tent sous  l'influence  de  l'inflammation  de  la  prostate,  une 
activité  circulatoire  qui  se  traduit  par  des  battements  compa- 
rables à  ceux  de  la  radiale.  Il  nous  est  arrivé  d'en  blesser  une 
et  de  voir  la  vie  de  l'un  de  nos  malades  compromise  par  une 
terrible  hémorrhagie  qu'entretenaient  et  renouvelaient  les 
efforts  incessants  de  défécation  causés  par  les  caillots.  Le 
tamponnement  rectal  put  seul  mettre  fin  à  cette  scène  inquié- 
tante. Il  faut  donc  placer  l'index  gauche  qui  sert  de  conduc- 
teur sur  un  point  exempt  de  toute  pulsation.  Un  bistouri 
caché  paraît  le  meilleur  instrument  à  employer  pour  cette 
opération.  On  peut  s'en  dispenser  en  préparant  un  bistouri 


8S  SYMPTOMES   FONCTIONNELS. 

ordinaire  de  la  manière  suivante  :  la  lame  est  entourée  de  fil 
jusqu'à  deux  centimètres  de  l'extrémité,  et  la  pointe  est  plan- 
tée dans  une  boulette  de  cire  un  peu  dure,  du  volume  d'un 
gros  pois  vert.  Le  bistouri,  ainsi  caché,  est  conduit  le  long  de 
l'index  gauche,  et  la  boule  de  cire  appuyée  au  niveau  du  point 
choisi  pour  la  ponction.  Une  petite  pression  fait  traverser 
,  par  la  pointe  la  boule  de  cire  et  la  paroi  de  l'abcès.  L'éva- 
cuation du  pus  est  immédiate,  et  le  malade  urine  seul  le  jour 
même. 

C'est  quelquefois  la  sonde  qui  devient  l'agent  de  l'ouverture 
de  l'abcès;  mais  l'ouverture  intra-uréthrale,  à  laquelle  on 
ne  peut  d'ailleurs  s'opposer,  est  moins  favorable  que  l'ou- 
verture rectale  qui  constitue  la  meilleure  de  toutes  les  ter- 
minaisons. 

Nous  vous  aurions  mal  renseignés  si  nous  vous  laissions 
croire  que  toutes  les  prostatites  déterminent  la  rétention 
d'urine. 

On  n'observe  guère  cette  com.plication  que  dans  la  moitié 
des  cas;  et  si  nous  ne  tenions  compte  que  des  faits  nombreux 
que  nous  avons  observés,  nous  dirions  qu'elle  ne  se  montre 
que  dans  la  proportion  de  2  sur  5. 

Mais  ce  qui  accompagne  toujours  la  prostatite,  c'est  la  dif- 
ficulté de  la  miction.  L'émission  des  urines  n'est  pas  plus 
fréquente,  mais  elle  est  pénible,  mais  elle  est  retardée,  et  les 
efforts  sont  douloureux.  Vous  connaissez  la  valeur  séméio- 
tique  de  ce  trouble  de  la  miction.  Vous  savez  qu'il  veut  dire 
obstacle  prostatique  avec  état  congestif  ou  inflammatoire  de 
la  glande. 

Dans  de  telles  conditions,  la  rétention  d'urine  est  immi- 
nente; la  moindre  aggravation  locale,  la  moindre  imprudence 
de  régime,  la  moindre  infraction  à  l'hygiène  la  détermineront. 

S'il  ne  faut  pas  toujours  sonder  dans  les  cas  de  prostatite, 
il  faut  du  moins  être  toujours  prêt  à  le  faire. 

Peut-être  avez-vous  été  surpris  de  ne  pas  m'entendre  vous 
signaler  les  rétentions  d'urine  dues  à  la  distension  exagérée 
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de  la  vessie,  sans  lésion  antérieure  de  l'urèthre  ou  du  col 
vésical,  et  même  sans  état  morbide  actuel,  tel  qu'une  uré- 
thrite  encore  aiguë  ou  à  son  déclin. 

11  a  été  publié  des  cas  de  cette  espèce  où  toute  l'étiologie 
reposait  sur  la  non-satisfaction  du  besoin  d'uriner  en  temps 
opportun.  Sous  l'influence  de  circonstances  quelconques,  le 
malade  avait  longuement  résisté  au  besoin  d'uriner,  et  n'avait 
pu  le  satisfaire  lorsque  l'occasion  favorable  lui  avait  été  enfin 
offerte. 

Il  est  incontestable  que  le  retard  apporté  à  l'accomplisse- 
ment des  ordres  de  la  vessie  n'est  pas  sans  inconvénient.  Nous 
aurons  à  insister,  en  vous  parlant  de  la  rétention  chez  les 
prostatiques,  sur  le  rôle  important  que  joue  la  résistance  à  la 
satisfaction  du  besoin  d'uriner.  C'est  souvent  le  prélude  et 
l'occasion  déterminante  des  rétentions.  Mais  la  distension  n'a 
dans  ces  cas  qu'un  rôle  secondaire,  et  la  lésion  prostatique 
préexistante,  bientôt  compliquée  de  congestion,  est  la  raison 
effective  de  l'impossibilité  de  la  miction. 

Il  faudrait,  pour  admettre  que  la  distension  puisse  produire 
une  rétention  d'urine  chez  un  sujet  parfaitement  indemne, 
dans  le  passé  et  dans  le  présent,  de  toute  lésion  uréthrale  ou 
prostatique,  établir  tout  d'abord  et  bien  prouver  que  cette 
immunité  absolue  est  réelle. 

Il  est  cependant  possible  que,  même  chez  un  sujet  indemne, 
la  congestion  que  provoque  la  distension  douloureuse  de  la 
vessie  détermine  une  augmentation  momentanée  du  volume 
de  la  prostate.  11  se  peut  encore  que  la  vessie  distendue  à 
l'extrême  perde  momentanément  sa  contractilité.  Nous  n'avons 
jamais  rencontré  ces  cas  et  nous  sommes  obligé  de  n'aborder 
ce  sujet  qu'avec  la  réserve  que  comporte  l'absence  d'obser- 
vations. 
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SIXIÈME   LEÇON 

RÉTENïiOxN    d'urine    CHEZ    LES    RÉTRÉCIS 


Influence  de  l'hypertrophie  prostatique  sur  la  rétention  d'urine  dans  certains 
cas  de  rétrécissement.  —  Diagnostic  entre  les  prostatiques  et  les  rétrécis  par 
les  comniémoratifs  et  par  l'exploration  :  nécessité  de  ce  diagnostic.  — 
Diagnostic  différentiel  de  la  nature  et  du  siège  des  rétrécissements.  — 
Rétention  complète  passagère.  Sa  fréquence,  sa  pathogénie  :  congestion  par 
décubitus;  irritation   par  contact   direct.    —   Rétention  incomplète.    —  Sa 

-  gravité;  son  traitement  par  l'uréthrotomie.  —  Rétention  complète.  —  Son 
étiologie.  Le  traitement  antiphlogistique  est  très  important,  toujours  utile 
et  souvent  suffisant.  —  Le  traitement  chirurgical  varie  selon  le  calibre  du 
rétrécissement.  —  Indications  de  la  sonde.  —  Indications  de  la  bougie.  — 
Cathétérisme  appuyé.  —  De  l'uréthrotomie  interne  immédiate.  —  Si  le  rétré- 
cissement est  infranchissable  et  que  la  rétention  persiste,  recourir  à  la  ponc- 
tuation aspiratrice. — Cathétérisme  forcé.  — Injections  forcées.  —  Bouton- 
nière périnéale.  —  Dans  la  rétention  avec  infiltration  d'urine,  il  faut  inciser 
et  non  sonder. 


Nous  venons  d'étudier  les  cas  où  la  rétention  s'établit  sous 
l'influence  de  lésions  temporaires  et  plus  ou  moins  passa- 
gères; nous  avons  actuellement  à  rechercher  dans  quelles 
conditions  se  présentent  à  l'observateur  les  sujets  porteurs  de 
lésions  permanentes  et  plus  ou  moins  anciennes,  lorsqu'ils 
sont  atteints  de  rétention  d'urine. 

L'état  actuel  ne  saurait  vous  servir  de  guide.  Envisagé  en 
lui-même,  le  symptôme  rétention  n'a  pas,  vous  le  savez,  de 
valeur  séméiologique  certaine.  Ce  sont  les  commémoratifs  qui 
vont  vous  permettre  de  pressentir  la  nature  et  le  siège  de  la 
lésion,  dont  l'impossibilité  d'uriner  est  devenue  le  témoignage. 

Vous  aurez,  dans  ces  cas,  affaire  à  des  rétrécis  ou  à  des 
prostatiques,  et  le  plus  souvent  à  ces  derniers.  Votre  interro- 
gatoire devra  donc  viser  ces  deux  grandes  causes  de  la  réten- 
tion d'urine.  Quelques  questions  vous  permettront  de  faire 
facilement  le  départ  des  lésions  accidentelles.  Les  rétentions 
traumatiques  et  mécaniques,  dont  nous  aurons  bientôt  à  vous 
parler,  se  montrent  en  effet  dans  des  conditions  bien  déter- 
minées :  traumatisme  récent;  obstruction  par  un  calcul  ou 
un  fragment  chez  les  calculeux,  par  un  caillot  chez  les  grands 
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hémaliiriques;  aplatissement  de  Turèthre  de  dehors  en  dedans, 
à  la  suite  de  certains  traumatismes  ou  à  l'occasion  de  cer- 
taines lésions  de  voisinage. 

C'est  à  propos  des  rétentions  dues  à  des  lésions  permanentes 
que  la  question  d'âge  peut  surtout  être  prise  en  considération. 
L'étude  des  rétentions  de  cause  inflammatoire  vous  a  mon- 
tré qu'il  pouvait  y  avoir  de  jeunes  prostatiques*;  mais,  comme 
nous  vous  l'avons  déjà  fait  remarquer,  il  y  a  aussi  de  vieux 
rétrécis,  et  nous  ne  saurions  trop  vous  recommander  de  ne 
jamais  perdre  de  vue  en  pratique  la  possibilité  d'un  rétrécis- 
sement, quel  que  soit  l'âge  du  malade. 

Chez  un  bon  nombre  de  rétrécis,  porteurs  d'une  stricture 
fort  étroite,  il  n'y  a  pas  de  symptômes  fonctionnels,  ou  du 
moins  ils  sont  assez  négligeables  pour  que  les  malades  n'en 
prennent  aucun  souci  et  ne  songent  pas  à  les  accuser.  Ces 
malades  pourront  arriver  jusqu'à  l'époque  de  la  vie  où  la 
prostate  entre  en  scène,  sans  s'être  plaints  de  la  manière  dont 
ils  urinent.  Et  alors  ce  sont  des  symptômes  prostatiques  qu'ils 
accuseront,  et  ce  seront  en  effet  des  symptômes  prostatiques 
qui  existeront. 

Trompés  par  une  symptomatologie  exactement  relevée  et 
par  l'âge  du  sujet,  vous  pourriez  donc  vous  armer  très  mal  à 
propos  d'une  sonde  pour  faire  uriner  ces  malades.  Ce  qui 
pouria  vous  arriver  de  moins  grave  en  pareil  cas,  c'est  de  ne 
pas  réussir;  mais,  avec  un  peu  d'amour-propre,  il  pourrait 
même  advenir  que  vous  fassiez  une  fausse  route. 

Nous  vous  avons  montré  ce  matin  même  un  malade  venu  de 
l'extérieur  pour  consulter.  Cet  homme  est  âgé  de  soixante  et 
quelques  années;  il  nous  a  accusé,  comme  antécédents  mor- 
bides, de  la  fréquence  et  de  la  difficulté  nocturnes,  et  il  a  affirmé 
que  ces  troubles  de  la  miction  ne  dataient  que  de  six  mois; 
nous  avons  insisté  pour  bien  établir  leur  ancienneté,  il  a 
persisté  à  ne  pas  les  faire  remonter  plus  loin  dans  le  passé. 

I.  il  y  a  même  des  hommes  encore  jeune  (quarante  à  cinquante  ans) 
qui  ont  la  prostate  hypertrophiée. 
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C'était  donc  un  prostatique  auquel  nous  devions  avoir  affaire; 
et  cependant  nous  avons  constaté  la  présence  incontestable 
d'un  rétrécissement  valvulaire  de  la  région  bulbeuse  ne  don- 
nant passage  qu'à  un  explorateur  n°  6. 

Si  nous  n'avions  pas  été  fidèle  au  principe  que  nous  ne 
cessons  de  suivre  et  de  recommander,  si  nous  n'avions  pas 
exploré  l'urèthre  avant  de  songer  à  aborder  la  vessie,  nous 
aurions  certainement  subi  un  échec  ou  fait  des  lésions. 

Ces  cas  ne  sont  pas  rares,  et  ils  suffiraient  à  eux  seuls 
pour  rendre  obligatoire,  dans  les  cas  de  rétention  d'urine,  ce 
qui  est  considéré  comme  tel  dans  tout  autre  acte  chirurgical, 
à  savoir  que  le  diagnostic  doit  être  fait  et  bien  fait,  avant  que 
le  traitement  ne  soit  entrepris. 

Mais  le  malade  ne  peut  uriner;  il  réclame  du  soulagement; 
l'on  désire  lui  venir  le  plus  rapidement  possible  en  aide;  il  est 
convenu  qu'on  ne  vide  la  vessie  qu'avec  une  sonde,  et  l'on 
prend  d'emblée  une  sonde,  le  plus  souvent  même  celle  que 
l'on  a  sous  la  main,  c'est-à-dire  la  sonde  de  trousse,  c'est-à- 
dire  un  instrument  incapable  de  vous  faire  faire  le  diagnostic, 
fort  peu  approprié  aux  exigences  d'un  urèthre  difficile  à  par- 
courir, un  instrument  métallique,  un  instrument  dangereux. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  que  l'on  soit  à  l'abri  du  danger 
avec  un  instrument  non  métallique.  On  n'est  en  sécurité  que 
lorsque  l'on  a  su  faire  le  diagnostic,  c'est-à-dire  reconnaître 
le  siège  et  la  nature  de  la  lésion  qui  a  déterminé  la  rétention. 
Avec  un  faux  diagnostic  on  fera  de  fausses  manœuvres;  avec 
un  diagnostic  exact  on  n'exécutera  que  des  manœuvres  rai- 
sonnées  et  méthodiques,  on  n'ira  pas  à  l'aventure. 

On  pourrait,  à  la  rigueur,  s'armer  immédiatement  de 
l'explorateur,  et,  sans  plus  ample  informé,  chercher  à  par- 
courir méthodiquement  furèthre.  C'est  ce  que  vous  serez 
quelquefois  obligés  de  faire  chez  les  malades  que  leur  état  de 
santé,  leur  manque  d'intelligence  ou  de  bonne  foi  empêcheront 
de  vous  donner  des  renseignements.  Mais  vous  vous  trouverez 
bien,  à  tous  les  points  de  vue,  d'obéir  à  la  règle  toutes  les  fois 
que  cela  ne  sera  pas  impossible,  c'est-à-dire  d'interroger  avant 
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d'explorer.  Oui  interroge  doit  nécessairement  causer;  les 
questions  précises,  raisonnées,  attentives,  qui  vous  préparent 
à  entrer  dans  l'urèthre  après  avoir  prévu  ce  que  vous  y  ren- 
contrerez, ont  préparé  votre  malade  à  se  livrer  à  votre  inter- 
vention avec  un  sentiment  de  véritable  sécurité. 

Les  symptômes  qui  dénoncent  un  obstacle  prostatique  de 
nature  hyperlrophique  sont,  vous  le  savez,  très  significatifs. 
C'est,  à  la  fois,  la  fréquence  et  la  difficulté  de  la  miction  qui 
sont  les  symptômes  les  plus  caractéristiques  de  cette  espèce 
de  dysurie.  Cette  fréquence  et  ces  difficultés  sont  surtout  noc- 
turnes; elles  se  manifestent  dans  leur  plus  haute  expression 
au  réveil.  C'est  pendant  leur  toilette  que  ces  malades  sont 
obligés  de  se  présenter  à  plusieurs  reprises,  d'attendre  quel- 
ques instants,  de  faire  effort  pour  provoquer  l'arrivée  de 
l'urine,  qui  ne  sort  qu'en  petite  quantité.  Levés,  ils  urinent 
moins  souvent  et  plus  facilement,  mieux  encore  sous  l'in- 
fluence d'un  exercice  modéré  ou  de  la  promenade. 

Les  symptômes  de  l'obstacle  uréthral  ont  une  physionomie 
beaucoup  moins  accusée;  nous  l'avons  déjà  dit,  et  nous  le 
répétons,  ils  peuvent  même  faire  défaut  avec  un  rétrécis- 
sement cependant  étroit;  nous  ajoutons  que  la  rétention 
d'urine  s'observe  souvent  chez  des  individus  qui  n'ont  encore 
qu'une  faible  diminution  dans  le  calibre  de  l'urèthre.  Les 
rétrécis  accusent  surtout  des  difficultés  dans  la  miction,  qui 
se  fait  plus  lentement  et  avec  effort.  L'urine  ne  tarde  pas  à 
apparaître;  elle  s'écoule  d'une  manière  régulière  et  continue, 
mais  se  débite  avec  un  jet  réduit  et  plus  ou  moins  déformé. 

Ce  qu'il  importe  surtout  d'établir  par  l'interrogation,  ce 
sont  les  antécédents  du  canal.  11  faut  savoir  si  le  malade  n'a 
pas  subi  de  traumatisme  du  périnée  ou  du  bassin  et  s'il  a  eu 
la  chaudepisse,  combien  de  fois  il  l'a  eue,  et  surtout  quelle 
est  la  date  de  la  première.  iNous  vous  avons  dit,  en  parlant  de 
la  valeur  séméiologique  des  commémoratifs  dans  l'étude  des 
maladies  des  voies  urinaires,  que  le  traumatisme  local  ou  la 
blennorrhagie  sont  absolument  nécessaires  pour  qu'il  s'éta- 
blisse dans  l'urèthre  une  de  ces  lésions  permanentes  qui 
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méritent  le  nom  de  rétrécissement.  Hors  de  ces  conditions, 
on  n'a  pas  droit  au  rétrécissement  ^ 

Après  le  traumatisme,  la  possession  de  ce  droit  s'affirme 
très  rapidement;  après  la  blennorrhagie,  beaucoup  moins 
hâtivement  et  quelquefois  très  tardivement.  L'échéance  peut 
être  retardée  de  plusieurs  années.  Il  est  fort  rare  que  le  canal 
d'un  blennorrhagique  se  rétrécisse  dans  le  cours  de  la  pre- 
mière et  même  de  la  seconde  année.  Mais  il  peut  déjà  être 
sous  l'influence  de  modifications  dans  la  souplesse  de  ses 
parois,  dans  l'état  de  sa  muqueuse,  modifications  qui  pré- 
disposent aux  rétentions  d'urine.  iNous  vous  disions  à  l'instant 
qu'elle  s'observe  assez  souvent  chez  des  sujets  dont  le  calibre 
uréthral  est  encore  peu  modifié. 

Lorsque  vous  sei'ez  en  présence  d'une  rétention  d'urine, 
et  que  vous  apprendrez  que  l'urèthre  a  un  passé  morbide 
datant  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois  pour  le 
traumatisme,  d'une  année  ou  de  plusieurs  années  pour  la 
blennorrhagie,  vous  serez  en  droit,  pour  peu  que  l'âge  du  sujet 
et  l'absence  de  symptômes  prostatiques  n'ajoutent  pas  d'autres 
éléments  pathologiques,  d'affirmer  que  l'exploration  vous  fera 
découvrir  une  lésion  permanente  du  canal.  De  même ,  en 
l'absence  d'antécédents  traumatiques  et  blennorrhagiques, 
vous  pouvez  annoncer  que  le  résultat  de  l'examen  de  l'urèthre 
sera  négatif,  si  toutefois  le  malade  ne  vous  a  pas  inexacte- 
ment renseignés. 

L'examen  méthodique  de  l'urèthre  peut  par  lui-même  juger. 


1.  L'expression  la  plus  netle  cfuii  traumatisme  de  l'urèthre  anté- 
térieur  étant  le  saignement  par  le  méat  eu  dehors  de  toute  miction,  il 
ne  faut  jamais  négliger  de  demander  au  malade  s'il  a  saigné  par  la 
verge.  Il  y  a  nombre  de  rétrécissements  qui  ne  connaissent  pas  d'autre 
origine,  que  le  saignement  ait  eu  lieu  à  la  suite  de  la  rupture  de  la  corde, 
ou  après  une  fausse  manœuvre  du  coït.  Le  saignement  après  le  coït  est 
fréquent;  il  témoigne  d'une  déchirure  partielle  de  Turèthre  qui  peut 
dans  des  cas  exceptionnels  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  abondante. 
Dans  tous  les  cas  le  linge  est  maculé  et  l'interrogation  rappelle  aux 
malades  des  souvenirs  qu'ils  auraient  perdus  de  vue  si  les  questions  du 
chirurgien  ne  réveillaient  leur  mémoire. 
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la  question  de  nature  de  la  lésion,  en  même  temps  qu'il  vous 
permet  d'établir  son  siège  et  de  constater  son  degré.  Les 
règles  de  cet  examen  seront  posées  et  précisées  avec  l'étude 
du  cathélérisme  explorateur.  Qu'il  nous  suffise  devons  rap- 
peler que  c'est  à  l'explorateur  souple  à  olive  que  vous  devez 
toujours  recourir  pour  faire  l'examen  méthodique  del'urèthre. 

Grâce  à  cet  examen,  vous  reconnaîtrez  avec  certitude  que 
le  canal  a  subi  des  traumatismes  ou  a  été  atteint  de  blennor- 
rhagie. 

Le  rétrécissement  blennorrhagique,  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas,  est  multiple.  Les  points  rétrécis  du  canal  se 
rencontrent  et  se  constatent  toujours  dans  les  mêmes  régions 
de  l'urèthre.  Nous  avons  pour  principe  d'examiner  l'urèthre 
par  régions  et  non  par  centimètrns .  On  sait  ce  que  vaut  la 
mesure  d'un  organe  susceptible  de  varier  si  facilement  dans 
ses  dimensions  en  longueur,  et  que  plus  ou  moins  de  traction 
allonge  de  plusieurs  centimètres. 

Dans  les  rétrécissements  blennorrhagiques,  vous  trouverez 
un  premier  point  rétréci  dans  la  fosse  naviculaire,  à  sa  partie 
la  plus  profonde,  un  second  point  dans  la  région  pénienne, 
très  près  des  bourses,  un  troisième  point  dans  la  région  bul- 
baire. Souvent,  bien  souvent,  vous  rencontrerez  des  points 
intermédiaires  fournissant  la  sensation  caractéristique  du 
ressaut.  Ces  points  intermédiaires  sont  surtout  habituels  dans 
la  région  scrotale  et  dans  la  région  périnéale  de  l'urèthre,  qui, 
au  point  de  vue  chirurgical,  peut,  en  effet,  être  divisé  en  ré- 
gions :  naviculaire,  pénienne,  scrotale,  périnéo-bulbaire,  mem- 
braneuse et  prostatique.  Ces  deux  dernières  régions  ne  sont 
jamais  en  cause  dans  les  rétrécissements  blennorrhagi- 
ques. 

La  région  la  plus  atteinte  et  la  plus  rétrécie  est  la  réi'ion 
bulbaire  :  c'est  là  que  se  trouve  le  point  le  plus  étroit,  et  c'est 
là  qu'on  a  localisé  le  siège  des  rétrécissements  blennorrha- 
giques. C'est  fanatomie  pathologique  faite  sur  le  cadavre  qui 
a  conduit  à  cette  localisation.  L'anatomie  pathologique  faite 
sur  le  vivant  est  ici  beaucoup  plus  certaine  dans  ses  résultats, 
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et  c'est  à  l'exploration  méthodique  que  nous  devons  la  con- 
statation précise  que  nous  vous  rappelons  brièvement.  Pour 
ne  pas  empiéter  sur  l'histoire  générale  des  rétrécissements, 
nous  n'ajouterons  plus  qu'un  détail  important  dans  l'espèce, 
c'est-à-dire  au  point  de  vue  du  traitement  de  la  rétention 
d'urine. 

Les  rétrécissements  blennorrhagiques  sont  d'autant  plus 
étroits  qu'on  se  rapproche  davantage  de  la  région  périnéo- 
bulbaire,  où  se  trouve  presque  toujours  la  stricture  la  plus 
prononcée.  Ainsi  le  rétrécissement  pénien  est  déjà  plus  serré 
que  le  rétrécissement  naviculaire,  le  périnéal  plus  que  le 
scrotal,  et  le  bulbaire  plus  encore  que  le  périnéal. 

Voici  donc  une  physionomie  bien  accusée  et  bien  distincte, 
caractérisée  surtout  par  la  multiplicité  des  points  rétrécis. 
Rien  de  semblable  dans  les  rétrécissements  traumatiques,  et 
même  dans  les  rétrécissements  cicatriciels  proprement  dits 
que  l'on  rencontre  au  méat  ou  dans  une  grande  étendue  de  la 
région  naviculaire,  à  la  suite  des  chancres. 

Les  rétrécissements  traumatiques  sont  en  effet  uniques,  à 
moins  qu'ils  ne  se  compliquent  de  rétrécissements  blennor- 
rhagiques. Gela  peut  se  voir  pour  toutes  les  variétés,  et  sur- 
tout pour  les  variétés  de  rétrécissements  traumatiques  que 
l'on  rencontre  dans  la  région  pénienne. 

Ces  rétrécissements  sont  dus  soit  à  la  rupture  de  la  corde, 
soit  aune  fausse  manœuvre  du  coït.  Chacun  sait  ce  que  l'on 
entend  par  rupture  de  la  corde,  et  comment,  dans  la  crainte 
de  voir  leur  verge  cesser  d'avoir  la  faculté  de  se  redresser, 
certains  individus  s'infligent  un  traumatisme  brutal.  Le  rétré- 
cissement qui  succède  hâtivement  à  cette  manœuvre  est 
pénien,  mais  peut  être  compliqué,  on  le  comprend,  d'un  rétré- 
cissement bulbaire  purement  blennorrhagique.  11  peut  en  être 
de  même  lorsque  le  traumatisme  reconnaît  pour  cause  une 
fausse  manœuvre  du  coït.  La  verge  en  érection,  soumise  à  une 
pression  brusque,  s'infléchit,  et  le  canal,  voire  mèrne  les  corps 
caverneux  dans  les  cas  graves,  se  déchirent  nécessairement 
en  avant  du  scrotum.  C'est  donc  encore  à  un  rétrécissement 
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pénien  et  à  un  rétrécissement  précoce  que  l'on  a  affaire  après 
ce  genre  de  traumatisme. 

C'est,  au  contraire,  un  rétrécissement  périnéal  ou  périnéo- 
bulbaire,  unique,  que  vous  observerez  après  les  traumatismes 
directs  du  périnée,  coup  de  pied  ou  chute  à  califourchon. 

Enfin,  vous  pourrez  constater  que  le  rétrécissement  a  pour 
siège  exceptionnel  la  portion  membraneuse  elle-même  chez 
les  sujets  qui  ont  été  atteints  de  fractures  des  branches  de 
l'arcade  pubienne. 

L'interrogatoire  vous  aura  donc  permis  de  prévoir  la  nature 
et  le  siège  de  la  lésion  ;  l'exploration  méthodique  vous  aura 
permis  de  constater,  d'une  façon  certaine,  tous  les  détails  du 
diagnosiic.  Avant  de  poser  ces  indications  et  de  les  remplir, 
vous  aurez  encore  à  ajouter  au  diagnostic  anatomique,  que 
vous  venez  de  faire,  le  diagnostic  étiologique,  dont  il  nous 
reste  à  vous  parler  ;  nous  vous  signalerons  enfin  les  symp- 
tômes et  la  marche  de  la  rétention  d'urine  chez  les  rétrécis. 

Le  rétrécissement  prédispose  à  la  rétention;  mais  ce  serait 
sortir  de  la  vérité  clinique  que  d'admettre  qu'il  y  conduit 
nécessairement.  Il  est  beaucoup  de  rétrécis  qui  n'ont  pas  de 
rétention  d'urine,  et  nous  ne  croyons  pas  exagérer  en  disant 
qu'il  y  a  quatre  rétrécis  sur  cinq  qui  échappent  à  cette  compli- 
cation. Nombre  de  malades  peuvent,  en  effet,  arriver  au  der- 
nier degré  de  la  coarctation  uréthrale,  sans  avoir  été  jamais 
atteints  de  rétention  véritable.  Ce  qui  prouve,  soit  dit  en 
passant,  que  l'on  urine  avec  sa  vessie  et  non  avec  son 
urèthre . 

La  vessie  des  rétrécis  reste  le  plus  souvent  puissante  et  sa 
musculature  assure  sa  complète  évacuation,  même  à  travers 
la  filière  étroite  d'un  rétrécissement  prononcé  ;  il  n'en  est  pas 
de  même,  nous  le  verrons,  de  la  vessie  des  prostatiques  ;  aussi 
les  conséquences  de  la  rétention  chez  les  prostatiques  sont 
elles  tout  autres  que  chez  les  rétrécis. 

Cette  dénomination  :  rétention  véritable,  mérite  une  expli- 
cation. Nous  vous  avons  parlé  jusqu'ici  de  rétention  complète 
ou  incomplète,  de  rétention  aiguë  ou  chronique.  Ces  formes 
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types  de  la  rétention,  nous  les  retrouvons  chez  les  rétrécis  ; 
ce  sont  là  de  véritables  rétentions  avec  tout  leur  appareil 
symptomatique,  leurs  lésions  et  les  grandes  indications  de 
leur  traitement. 

Les  rétrécis,  s'ils  ne  sont  pas  toujours  atteints  de  rétention 
véritable,  en  sont,  par  contre,  bien  souvent  menacés.  Il  en  est 
*peu  qui  n'aient  éprouvé  une  impossibilité  d'uriner,  une  im- 
possibilité complète.  Mais  cette  impossibilité  a  été  passagère, 
et  l'avertissement  n'ayant  pas  été  renouvelé  à  courte  échéance 
et  n'ayant  pas  eu  de  conséquences  durables,  le  malade  n'a 
tenu  que  peu  de  compte  de  cette  rétention  passagère,  et  cepen- 
dant complète. 

C'est  plutôt  un  retard  de  la  miction  qu'une  rétention,  à 
proprement  parler  ;  mais  pendant  ce  retard,  le  malade  a  toutes 
les  angoisses  de  la  rétention.  Il  veut  uriner,  il  en  a  le  besoin, 
il  se  présente  ;  mais  c'est  en  vain  qu'il  pousse,  c'est  en  vain 
qu'il  attend;  le  besoin  s'exagère,  Teffort  augmente,  et  cepen- 
dant aucune  goutte  d'urine  ne  se  présente  au  méat.  Cet  état 
est  tantôt  absolument  transitoire  (quelques  minutes),  tantôt 
plus  persistant  (un  quart  d'heure,  une  demi-heure,  une  heure, 
plusieurs  heures  même),  après  quoi  l'urine  finit  par  s'écouler 
et  la  miction  redevient  ce  qu'elle  était  avant  cet  incident,  jus- 
qu'au moment  où  une  nouvelle  crise  se  produira.  Ces  réten- 
tions passagères  ont  des  moments  d'apparition  assez  réglés 
et  bien  connus  du  patient  ;  c'est  à  certaines  heures  plutôt  qu'à 
d'autres,  c'est  surtout  le  matin,  au  moment  du  réveil,  qu'on 
les  voit  apparaître  et  se  produire  avec  un  caractère  de  pério- 
dicité  souvent  très  net. 

Ces  données  qui,  tout  d'abord,  surprennent  et  étonnent 
l'observateur,  présentent  en  réaHté  une  interprétation  facile 
et  sont  les  agents  même  du  diagnostic  étiologique.  Le  lit  et 
le  décubitus  n'ont-ils  pas  pour  effet  (cela  est  trop  connu 
pour  que  nous  y  insistions)  un  état  de  congestion  des  organes 
génito-urinaires,  congestion  qui,  en  augmentant  la  coarcta- 
tion,rend  impossible  pour  un  moment  l'émission  des  urines. 

Quant  aux  mictions  retardées,  qui  peuvent  apparaître  au 
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cours  de  la  journée,  les  aveux  du  malade  en  précisent  nette- 
ment la  cause.  C'est  après  un  bon  repas,  c'est  après  un  léger 
excès  de  boisson,  c'est  après  un  coït,  qu'il  pisse  avec  peine. 
Ces  renseignements  nous  montrent  bien  qu'ici  encore  il  s'agit 
de  phénomènes  congestifs.  Il  en  est  encore  de  même  si  la 
rétention  temporaire  est  la  conséquence  de  l'érection,  du  coït 
ou  du  traitement. 

Rien  n'est  plus  ordinaire  que  les  rétentions  dues  au  trai- 
tement. Ces  rétentions  thérapeutiques  surviennent  dans  deux 
conditions  très  différentes.  Chez  des  sujets  essentiellement 
prédisposés,  ou  chez  des  sujets  soumis  à  des  manœuvres  peu 
mesurées,  irrégulières  en  un  mot. 

Chez  les  sujets  prédisposés,  la  manœuvre  la  pins  sage,  la 
plus  méthodique,  devient  l'occasion  d'une  réaction,  et  celte 
réaction  se  caractérise  par  une  rétention  complète  et  passa- 
gère. Chez  ces  malades,  il  est  facile  de  se  convaincre  de  l'im- 
portance du  dosage  dans  l'administration  des  bougies  ou 
autres  moyens  de  dilatation.  Dépasse-t-on  le  degré  suppor- 
table de  contact,  on  détermine  une  rétention,  et  à  la  séance 
suivante  on  constate  que  le  rétrécissement  est  plus  étroit, 
plus  serré.  Cette  prédisposition  fâcheuse,  et  qui  rend  difficile 
et  délicate  l'application  de  toute  espèce  de  traitement,  recon- 
naît pour  cause  ou  la  nature  impressionnable  du  rétréci,  ou 
la  nature  du  rétrécissement. 

Les  névropathes  et  toute  la  série  de  ces  malades  que  je 
qualifie  d'impressionnables,  sont  bien  souvent  sous  le  coup 
de  ces  rétentions  dues  au  traitement. 

Les  vieux  rétrécissements,  ceux  que  l'on  qualifie  avec  si 
juste  raison  d'élastiques,  fournissent  aussi,  à  cet  égard,  les 
faits  d'observation  les  plus  curieux. 

Nous  avons  observé,  entre  autres  exemples,  chez  un  vieil- 
lard dont  le  rétrécissement,  deux  fois  uréthrotomisé,  est  dur^ 
épais  et  élastique,  le  phénomène  suivant.  Un  an  après  la  der- 
nière uréthrotomie',  le  malade  passait  encore  le  n"  1 7,  mais  les 
parois  épaisses  de  son  urèthre  résistaient  toujours  à  la  pres- 
sion de  la  colonne  urinaire  qui  sortait  péniblement  et  d'une 
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façon  un  peu  insuffisante.  Nous  tentâmes  d'augmenter  le 
calibre  du  canal,  en  nous  servant  des  cathéters  Béniqué  con- 
duits avec  toute  la  prudence  désirable.  A  peine  avions-nous 
gagné  un  millimèlre,  que  survint  une  rétention  passagère,  et 
dès  lors  nous  ne  pûmes  passer,  pendant  plus  de  six  semaines, 
que  les  n°^  8  et  9.  Ces  numéros  remplissaient  le  canal,  y 
étaient  tenus  serrés,  alors  que  les  jours  précédents  le  n*^  17 
passait  régulièrement  et  sans  difficulté. 

Ces  rétrécissements  sont  élastiques  et  reviennent,  par  con- 
séquent, sur  eux-mêmes;  ils  saisissent  toujours  l'instrument 
qui  les  pénètre  comme  le  fait  un  tube  en  caoutchouc,  ils  sont 
enfin  susceptibles  de  ces  réactions  subites  dont  nous  venons  de 
vous  donner  un  si  bel  exemple.  Faut-il  admettre  qu'ils  sont 
contractiles?  On  serait  tenté  de  le  supposer  et  de  dire  que 
ces  rétentions  temporaires,  dues  au  passage  méthodique  des 
instruments,  sont  dues  à  du  spasme.  Mais  comment  admettre 
que  le  spasme  dure  pendant  plusieurs  semaines  de  suite  au 
même  degré,  et  qu'il  ait  cette  durée  et  celte  puissance  dans 
des  régions  du  canal  dépourvues  d'éléments  musculaires.  Il 
est  beaucoup  plus  rationnel,  il  est  beaucoup  plus  vrai  d'accu- 
ser l'élément  congestif  et  l'élément  inflammatoire. 

Et  si  l'on  nous  objectait  que  le  spasme  ne  s'établit  pas  dans 
le  rétrécissement,  qui  est  dépourvu  d'éléments  anatomiques 
contractiles,  mais  en  arrière  de  lui,  par  action  réflexe,  dans 
la  partie  membraneuse,  nous  répondrions  qu'il  ne  peut  y 
avoir  de  doute  sur  la  région  de  l'urèthre  contractée,  pour 
peu  qu'on  se  rende  compte  du  point  où  l'explorateur  est  arrêté 
et  serré.  C'est  bien  au  niveau  du  rétrécissement,  et  non  plus 
loin,  que  la  bougie  est  serrée.  Et  comme  ces  vieux  rétrécis- 
sements élastiques  et  en  apparence  contractiles  se  rencon- 
trent surtout  dans  la  région  pénienne,  il  est  facile  de  voir  que 
c'est  bien  dans  cette  région  et  non  sous  le  pubis,  dans  la 
région  membraneuse,  que  s'exerce  la  pression  qui  retient  et 
embrasse  l'instrument. 

Lorsque  la  rétention  temporaire  est  due  à  une  manœuvre 
irréguliëre  et  peu  mesurée,  le  spasme  peut  encore  moins  être 
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invoqué,  car  à  la  contusion  succède  nécessairement  la  con- 
gestion ou  l'inflammation,  avec  le  gonflement  qui  en  est  la 
conséquence  immédiate. 

Aussi  bien  le  rôle  de  la  congestion  ne  se  borne-t-il  pas  à 
provoquer  ces  gênes  passagères  à  l'émission  des  urines.  Que 
le  processus  congeslif  soit  intense,  qu'au  lieu  d'avoir  une 
durée  éphémère  il  persiste,,  et,  vous  le  comprenez,  Turèthre 
restera  imperméable:  une  véritable  rétention  complète  et 
aiguë  aura  pris  naissance.  Telle  est,  en  effet,  la  pathogénie  à 
laquelle  il  convient  de  rattacher  les  rétentions  complètes  des 
rétrécis.  Quant  à  la  cause  déterminante,  elle  est  variable.  L'in- 
terrogatoire  le  plus  minutieux  ne  révèle  parfois  rien  autre  chose 
qu'un  refroidissement^  qu'une  longue  course  à  cheval  (îu  en 
voiture;  mais,  plus  souvent,  l'histoire  du  malade  est  la  sui- 
vante: Depuis  plus  ou  moins  longtemps  il  était  quelque  peu 
gêné  pour  uriner.  Puis,  un  jour  donné,  il  fait  un  bon  dîner, 
arrosé  de  nombreuses  libations  et  suivi  d'une  nuit  orageuse. 
Au  matin,  il  veut  uriner,  mais  ne  peut  y  réussir-,  la  rétention 
s'est  établie. 

De  la  forme  incomplète  (le  malade  urinant,  mais  ne  vidant 
pas  sa  vessie),  nous  ne  vous  dirons  que  peu  de  mots  ;  car  son 
mécanisme  est  de  toute  évidence.  Lassée  de  lutter  contre  l'ob- 
stacle uréthral,  la  vessie  se  laisse  distendre  d'abord  un  peu, 
puis  davantage.  Il  y  a  miction,  mais  miction  imparfaite  et 
insuffisante.  Le  diagnostic  d'un  pareil  état  est  tout  entier 
du  ressort  de  l'homme  de  l'art.  C'est  à  lui  de  reconnaître  par 
les  signes  appropriés  une  distension  vésicale  dont  le  malade 
n'a  le  plus  souvent  ancune  notion. 

Ces  trois  types  de  rétention  :  rétention  passagère,  rétention 
incomplète,  rétention  complète  ou  aiguë,  ne  comportent  ni 
le  même  pronostic,  ni  la  même  thérapeutique. 

Il  est  rare  qu'un  malade  vienae  vous  consulter  pour  les 
retards  de  la  miction.  Surpris  les  premiers  jours,  il  ne  tarde 
pas  à  en  prendre  son  parti  et  à  ne  plus  y  faire  attention.  Ces 
rétentions  passagères  ont  cependant  une  importance  facile 
à  saisir:  elles  peuvent  à  juste  titre  être  considérées  commç 
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les  avant-coureurs  d'une  rétention  complète  qui  éclatera  un 
jour  ou  l'autre  pour  une  cause  presque  insignifiante.  Leur 
étiologie  bien  connue  et  le  péril  imminent  vous  dictent  la 
conduite  à  suivre.  îl  faut,  sans  plus  tarder,  s'attaquer  au  ré- 
trécissement et  procéder,  suivant  les  indications  du  cas  par- 
ticulier   en  face  duquel  on  se  trouve,  soit  à  ruréthrotomie 
*  interne,  soit  à  la  dilatation.  Si  l'on  prend  ce  dernier  parti,  il 
sera  bon    de  recourir  en    même  temps  à   un    traitement 
antiphlogistique  mesuré,    et   de  veiller   attentivement  à  la 
liberté  de  l'intestin.  Grâce  à    ces  petites  précautions  vous 
rendrez  les  résultats  du  cathétérisme  plus  sûrs  et  plus  rapides. 
La  stagnation  urinaire  par  distension  vésicale,  telle  que 
vous  avez  pu  l'observer  assez  souvent  dans  nos  salles,  ne  re- 
lève que  d'un  seul  mode  de  traitement  :  supprimez  l'obstacle 
uréthral  et  bientôt  la  vessie  reprendra  sa  contractilité  et  tout 
rentrera  dans  l'ordre.  Est-ce  à  dire  que  son  pronostic  soit 
sans  trravité?  En  aucune  façon.  ]\Iais  il  v  a  là  un  élément 
de   durée  et  de  quantité  dont  il    faut  tenir  compte,   une 
vessie  qui  ne  se  vide  que  très  imparfaitement,  et  cela  depuis 
longtemps,  doit  vous  faire  craindre  une  distension  des  ure- 
tères et  par  suite  des  bassinets  et  des  reins,  surtout  s'il  existe 
en  même  temps  de  ces  urines  rénales  que  nous  vous  avons 
appris  à  connaître.  Dans  tous  les  cas  il  sera  sage  de  porter 
un  pronostic  réservé,  l'avenir  pouvant  seul  permettre  de  juger 
s'il  existe  ou  non  des  lésions  persistantes  et  profondes  des 
voies  urinaires  supérieures. 

C'est  surtout  à  la  rétention  complète  avec  cortège  syinpto- 
matique  bruyant  que  vous  aurez  atïaire  dans  la  pratique. 
Aussi  convient-il  d'y  insister  plus  particulièrement  et  de  vous 
bien  préciser  les  divers  moyens  thérapeutiques  qui  sont  à 
votre  disposition. 

Rien  au  premier  abord  jie  semble  plus  effrayant  que  ces 
rétentions  complètes  et  nous  vous  avouerons  qu'au  début  de 
notre  carrière,  quand  nous  n'avions  encore  que  peu  d'expé- 
rience, nous  n'abordions  de  tels  malades  qu'avec  anxiété. 
L'angoisse  du  patient,  la  nécessité  de  le   soulager  le  plus 
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vite  possible,  les  difficultés,  pour  ne  pas  dire  l'impossibilité, 
probables  du  cathétérisme,  tout  nous  paraissait  réuni  pour 
inspirer  les  craintes  les  plus  vives. 

Aujourd'hui,  au  contraire,  elles  sont  de  celles  qui  nous 
préoccupent  le  moins,  l'observation  nous  ayant  appris  que  leur 
pronostic  est  sans  gravité  toutes  les  fois  qu'on  établit  un 
traitement  approprié.  Leur  pathogénie,  que  nous  avons  étudiée 
il  y  a  un  instant,  est  bien  faite  en  effet  pour  nous  rassurer.  Due 
à  la  congestion,  la  rétention  doit  céder  avec  elle.  Or,  Messieurs, 
qui  dit  congestion  dit  processus  morbide  passager  ;  l'hyper- 
hémie  peut  bien  durer  quelques  heures,  quelques  jours  même, 
mais  ne  saurait  s'établir  d'une  façon  permanente.  Le  pro- 
blème thérapeutique  se  trouve  ainsi  ramené  aux  deux  don- 
nées suivantes  ;  1°  hâter  la  terminaison  du  travail  congestif; 
2°  en  attendant  sa  résolution,  donner  issue  à  l'urine,  si 
besoin  est. 

Ce  n'est  pas  le  rétrécissement  même  qu'il  s'agit  de  com- 
battre tout  d'abord,  mais  le  travail  congestif .  Vous  devez  avant 
tout  recourir  au  traitement  médical,  c'est  lui  qui  est  tout 
d'abord  indiqué.  Souvent  il  suffit  à  lui  seul  et  sans  interven- 
tion instrumentale  pour  calmer  l'orage.  Les  moyens  à  em- 
ployer sont  ceux  que  nous  avons  déjà  appris  à  connaître  à  pro- 
pos des  rétentions  de  cause  uréthrale  récente:  l'opium,  les 
bains,  les  cataplasmes,  les  lavements  simples,  laudanisés,  ou 
même  évacuateurs,  si  l'intestin  n'était  pas  hbre.  Les  sangsues 
paraissent  particulièrement  indiquées  ;  elles  peuvent  en  effet 
être  utiles,  mais  vous  n'aurez  en  réalité  que  de  rares  occasions 
de  les  prescrire.  C'est  un  adjuvant  utile  lorsque  le  sujet  est  vi- 
goureux et  capable  de  supporter  une  déplétion  sanguine  ^ 
mais  ce  n'est  pas  un  moyen  de  premier  ordre  sur  lequel  on  ait 
le  droit  de  compter  lorsque  d'autres  échouent.  Nous  en  dirons 
autant  du  chloral  et  de  l'anesthésie  chloroformique,  malgré 
leur  emploi  assez  fréquent  en  Angleterre;  ils  ne  sauraient 
réussir  d'une  façon  absolue  que  dans  un  petit  nombre  de  cas. 

S'il  est  vrai  que,  dans  la  majorité  des  cas  de  rétention  chez 
les  rétrécis,  l'urine  peut  reprendre  son  cours  sous  la  seule 
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influence  du  traitement  médical,  et  s'il  est  important  d'utiliser 
les  secours  toujours  efficaces  qu'il  vous  prête,  en  pratique  on 
est  obligé  de  parer  aux  accidents  les  plus  pressants,  de  venir 
au  secours  du  malade  dont  les  angoisses  commandent  l'inter- 
vention. Il  y  a  d'ailleurs  toujours  avantage  à  vider  la  vessie, 
qui  ne  saurait  impunément  rester  distendue. 
»  Votre  conduite  sera  différente,  selon  que  vous  aurez  affaire 
à  un  rétrécissement  relativement  large  ou  à  un  rétrécissement 
véritablement  étroit. 

L'exploration  vous  renseignera;  c'est  grâce  à  elle  que  vous 
pourrez  intervenir  d'une  façon  régulière  et  efficace,  vous 
mettre  à  Fabri  des  fausses  manœuvres  et  des  dangers  qu'elles 
comportent. 

Si  le  rétrécissement  a  été  franchi  par  un  explorateur  de 
3  millimètres  de  diamètre  ou  au-dessus,  vous  pourrez  très 
utilement  faire  usage  de  la  sonde;  si  l'explorateur  vous  a,  au 
contraire,  fait  mesurer  2  millimètres  de  diamètre,  et,  à  plus 
forte  raison,  s'il  n'a  pu  franchir  la  stricture,  vous  feriez  une 
faute  véritable  en  cherchant  à  obtenir  l'évacuation  par  la 
sonde.  Il  faut  en  effet,  pour  aborder  utilement  le  traitement 
de  la  rétention  chez  les  rétrécis,  se  bien  pénétrer  de  cette 
vérité  qu'en  principe  il  n'est  pas  besoin  de  se  servir  de  la  sonde 
pour  obtenir  l'écoulement  de  l'urine. 

Lorsque  le  diamètre  du  rétrécissement  vous  permettra 
d'utiliser  les  sondes,  vous  déterminerez  leur  calibre  en  tenant 
compte  du  volume  de  l'olive  de  l'explorateur.  L'olive  donne 
toujours  un  diamètre  un  peu  inférieur  au  diamètre  réel; 
vous  pourrez  choisir  une  sonde  de  même  volume,  elle  passera 
aisément. 

La  forme  de  la  sonde  n'est  pas  indifférente.  Les  instruments 
qui  conviennent  dans  ces  cas  sont  les  sondes-bougies  droites, 
c'est-à-dire  les  sondes  coniques  ;  les  sondes  coniques  olivaires 
sont  particulièrement  recommandables. 

Vous  n'aurez  pas  besoin  de  laisser  la  sonde  à  demeure,  et 
souvent  un  seul  cathétérisme  ou  un  petit  nombre  de  cathété- 
rismes  suffiront  pour  que  les  urines  reprennent  leur  cours. 
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Si  le  rétrécissement  est  étroit,  vous  devez  choisir  comme 
instrument  évacuateur  non  plus  une  sonde,  mais  une  bougie. 
Vous  trouverez  cependant,  chez  les  fabricants,  des  sondes - 
bougies  d'une  remarquable  finesse;  ce  sont  de  petits  chefs- 
d'œuvre  de  fabrication.  Vous  les  aurez  peut-être  précieuse- 
ment placées  dans  votre  arsenal,  et  vous  comptez  sur  elles 
pour  vous  tirer  d'affaire  en  cas  de  rétention  chez  un  rétréci  à 
canal  très  étroit.  Ce  sont  de  mauvais  instruments,  ou  du 
moins  ce  sont  des  instruments  trompeurs.  Lorsqu'ils  sont 
placés,  ils  ne  tardent  pas  à  se  boucher.  11  arrive  que  le  malade 
urine  cependant,  mais,  si  vous  y  regardez  de  près,  vous  verrez 
que  l'urine  passe  entre  le  canal  et  la  sonde.  Vos  sondes  se 
sont  transformées  en  bougies. 

La  bougie  fine  est,  en  effet,  un  excellent  instrument  éva- 
cuateur. Le  rétréci,  auquel  vous  mettez  une  bougie  fine,  non 
serrée  par  la  stricture,  ne  tarde  pas  à  sentir  que  l'urine  passe. 
Elle  s'écoule  d'abord  lentement;  elle  monte,  pour  ainsi  dire. 
Bientôt  elle  s'écoule  abondamment  et  s'élance  même  sous 
forme  de  jet.  Quelques  heures  à  peine  se  sont  passées,  que 
déjà  la  vessie  s'est  progressivement  vidée  et  garde  la  faculté 
de  se  vider,  soit  spontanément,  soit  le  long  de  la  petite  bougie. 
C'est  à  des  bougies  3,  4,  5  ou  6,  qu'il  faut  recourir;  plus 
petites,  elles  sont  bientôt  expulsées;  plus  grosses,  elles  fati- 
gueraient le  canal,  et  cette  considération  est  importante,  car 
il  est  habituellement  nécessaire  de  laisser  la  bougie  à  demeure 
pendant  deux,  trois  ou  un  plus  grand  nombre  de  jours.  Cela 
vous  permet  d'assurer  le  régulier  écoulement  de  l'urine  et  de 
dilater  le  rétrécissement. 

La  bougie  fine  n'est  pas  la  seule  ressource  chirurgicale  dont 
vous  disposez  dans  le  cas  de  rétrécissement  étroit.  Quand  on 
interroge  les  malades  qui  ont  été  souvent  atteints  de  ces 
rétentions  éphémères  dont  nous  parlions,  il  y  a  un  instant,  ils 
vous  fournissent  presque  tous  les  renseignements  suivants  : 
Empêchés  d'uriner,  ils  s'arment  d'une  bougie  qui  depuis  long- 
temps ne  pénètre  plus,  ils  la  conduisent  jusqu'au  rétrécisse- 
ment, ils  appuient  sur  l'obstacle  et  bientôt  sentent  que  l'urine 
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le  franchit,  ils  retirent  rapidement  la  bougie  et  l'urine  jaillit. 
La  miction  s'opère  plus  ou  moins  bien,  mais  la  partie  est 
gagnée  pour  ce  jour-là  encore;  la  rétention  cesse  après  quel- 
ques hésitations,  jusqu'à  la  fois  suivante. 

Nous  avons  récemment  opéré  un  malade  qui,  depuis  plu- 
sieurs années,  n'urinait  jamais  qu'après  avoir  appuyé  sur  son 
rétrécissement  une  petite  bougie  de  quinze  centimètres  de 
long;  il  y  avait  recours  plusieurs  fois,  jour  et  nuit. 

Le  chirurgien  doit  profiter  de  cet  enseignement  qu'il  reçoit 
du  malade;  il  doit,  lui  aussi,  employer  ce  mode  spécial  de 
cathétérisme  évacuateur,  que  nous  avons  appelé:  le  cathété- 
risme  appuyé.  Dans  plus  d'une  circonstance,  cette  simple  et 
inoffensive  manœuvre  vous  rendra  les  meilleurs  services. 

Elle  ne  compromet  rien  et,  si  elle  échoue  comme  agent 
évacuateur,  elle  a  pour  effet  de  préparer,  de  rendre  plus  facile 
la  pénétration  dans  le  rétrécissement.  C'est  là  un  fait  bien 
connu,  et  bien  anciennement  connu,  de  tous  les  chirurgiens. 
Giviale  supposait  que  cette  manœuvre  répétée  ramollissait  le 
rétrécissement  et  le  rendait  par  cela  même  plus  perméable. 
Elle  nous  a  assez  souvent  réussi  séance  tenante,  en  rendant 
franchissable  un  rétrécissement  qui,  jusque-là,  n'avait  pu  être 
traversé,  pour  que  nous  pensions  qu'elle  agit  en  déplissant, 
en  ouvrant,  aussi  largement  que  possible,  ce  que  nous  appe- 
lons l'antichambre  du  rétrécissement. 

Le  cathétérisme  appuyé,  lorsqu'il  provoque  l'évacuation, 
agit  sans  doute,  en  combinant  ses  effets  à  ceux  de  la  colonne 
urinaire.  11  est  probable  que  l'effort  exercé  à  la  face  antérieure 
du  rétrécissement  par  la  bougie  s'ajoute  à  celui  que  fait  l'urine 
poussée  par  la  vessie  contre  sa  face  postérieure.  Celle-ci  était 
impuissante,  à  elle  seule,  pour  écarter  les  parois  rétrécies  et 
indurées  du  canal;  grâce  au  point  d'appui  antérieur  fourni 
par  la  bougie,  elle  réussit  à  les  entrebâiller. 

Le  cathétérisme  appuyé  doit  être  fait  avec  douceur;  une 
légère  pression  est  nécessaire;  mais  on  ne  saurait  user  de  la 
moindre  force  sans  dépasser  le  but.  Il  convient  souvent  de 
prolonger  son  action,  ou  de  la  répéter  séance  tenante.  Les 
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instruments  olivaires  cylindriques  et,  mieux  encore,  les  bou- 
gies de  cire  conviennent  pour  l'exécuter.  On  pourrait,  à  la 
rigueur,  présenter  au  rétrécissement  l'extrémité  mousse  de  la 
sonde  métallique.  Mais  les  instruments  en  gomme  ou  en  cire 
méritent  la  préférence. 

L'étude  du  cathétérisme  nous  fournira  l'occasion  d'insister 
sur  les  détails  techniques  et  de  les  compléter.  Ce  qu'il  importe 
actuellement  d'établir,  c'est  que  le  cathétérisme  appuyé 
pourra  rendre  inutiles  les  tentatives  de  traversée  de  l'urèthre 
ou  les  faciliter. 

Vous  pouvez,  en  effet,  rencontrer,  en  cas  de  rétention,  des 
rétrécissements  difficiles  à  franchir.  Le  traitement  médical  et 
le  cathétérisme  appuyé  pourront  vous  faire  obtenir  à  peu  de 
frais  une  évacuation  que  les  bougies  fines,  et  plus  encore  les 
sondes,  auraient  été  incapables  de  déterminer.  Mieux  vaut  un 
retard  dans  l'évacuation  de  la  vessie  qu'une  manœuvre  fausse 
ou  violente  dans  l'urèthre. 

La  combinaison  du  cathétérisme  appuyé  et  des  bougies 
infléchies,  tortillées  à  leur  extrémité,  vous  permettra  d'ail- 
leurs, presque  toujours,  de  pénétrer  dans  la  vessie,  à  la  con- 
dition toutefois  que  vous  agissiez  avec  douceur  et  avec 
patience. 

Mais  nous  vous  préparerions  des  mécomptes,  si  nous  ne 
vous  avertissions  que,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  la 
bougie  fine,  bien  que  placée  dans  les  meilleures  conditions  ap- 
parentes, remplira  mal  cependant,  ou  ne  remplira  pas  du  tout, 
son  rôle  évacuant.  Il  est  certains  malades  chez  lesquels  elle 
est  sans  action  et  laisse  persister  la  rétention  d'urine;  nous  en 
avons  même  observé,  chez  lesquels  la  bougie  à  demeure  deve- 
nait la  cause  d'une  rétention.  Une  nouvelle  indication  est  posée 
lorsque  ces  conditions  se  présentent,  et  cette  indication  veut 
être  remplie  d'urgence.  Ce  sont  de  ces  cas  où  l'uréthrotomie 
interne  dénoue  la  situation  d'une  manière  complète  et  favo- 
rable. La  bougie  qui  n'a  pu  faire  uriner  ou  qui  a  provoqué  la 
rétention  permet  du  moins  l'introduction  des  instruments 
qui  vont  restituer  au  canal  toute  sa  liberté. 
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Lorsque  la  petite  bougie  à  demeure  rétablit  le  cours  de 
l'urine,  l'indication  de  Furéthrotomie  ne  saurait  être  immé- 
diatement posée  à  moins  de  complications  parliculières  qui 
puissent  en  justifier  l'application  hâtive. 

Il  faut  à  l'heure  actuelle,  définitivement  renoncer  à  toute 
manœuvre  de  force,  pour  traverser  un  rétrécissement,  La 
rétention  d'urine  ne  peut  servir  de  prétexte  ou  d'excuse  pour 
l'emploi  de  ces  manœuvres  dangereuses.  Vous  savez,  en  effet, 
que  la  rétention  d'urine  des  rétrécis  peut  cesser  sous  la  seule 
influence  du  traitement  médical;  mais,  vous  savez  aussi  que 
le  perfectionnement  apporté  à  l'application  de  certaines  mé- 
thodes chirurgicales,  permet  d'évacuer  la  vessie  dans  des 
conditions  fort  simples  et  réellement  inoffensives. 

En  principe,  nous  sommes  prêt  à  admettre  que  la  voie 
uréthrale  doit  toujours  être  préférée.  Mais  ce  principe  doit 
fléchir  si  l'urèthre  n'a  pu  être  franchi  avec  les  méthodes  de 
douceur.  Les  injections  forcées  sont  encore  plus  condamnables 
que  le  cathétérisme  forcé.  Des  mains  habiles  peuvent  utiliser 
les  sondes  coniques  de  Desault  et  de  Boyer  -,  mais  il  faudrait 
pour  que  ces  moyens  hasardeux  fassent  remis  en  honneur, 
que  nous  ne  puissions  par  aucun  autre,  plus  simple  dans  son 
manuel  et  mieux  à  la  portée  de  tous,  obtenir  Tévacuation  de 
la  vessie. 

La  ponction  suspubienne,  faite  à  l'aide  du  trocart  capil- 
laire, et  l'aspiration  de  l'urine  d'après  la  méthode  de  notre 
collègue  Dieulafoy,  donnent  à  cet  égard  toute  satisfaction. 
L'opération  est  facile  à  faire,  et  il  est  aujourd'hui  bien  prouvé 
qu'elle  est  exempte  de  danger.  Nous  avons  de  bonne  heure 
insisté  sur  son  innocuité,  *  La  ponction  capillaire  avec  aspi- 
ration est  d'autant  plus  indiquée  dans  la  rétention  d'urine 
des  rétrécis,  qu'il  se  peut  que  souvent  elle  n'ait  pas  besoin 
d'être  renouvelée.  Elle  hâtera  la  résolution  de  l'état  inflam- 
matoire et  congestif,  et  cette  résolution  favorisera  l'issue 
normale  de  l'urine  ou  la  pénétration  de  la  bougie  évacuatrice. 

1.  Wattelet.  Thèse,  187i. 
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Nous  devons  ajouter,  toutefois,  que  nous  n'avons  jamais 
eu  encore  besoin  de  recourir  à  la  ponction  pour  la  réten- 
tion d'urine  suite  de  rétrécissement;  nombre  de  chirurgiens 
sont  dans  le  même  cas  ;  les  moyens  médicaux  et  l'emploi 
judicieux  de  la  bougie  suffisent  presque  toujours. 

La  ponction  capillaire  ne  doit  pas  seulement  être  préférée 
aux  moyens  violents  que  nous  vous  avons  signalés,  mais  aussi 
à  l'emploi  de  la  petite  sonde  en  argent  préconisée  par  les  chi- 
rurgiens anglais.  Sans  doute,  les  petites  sondes  métalliques 
peuvent  vous  aider  à  franchir  certains  rétrécissements;  mais 
la  question  est  tout  autre  dans  l'espèce.  11  vaut  mieux  évacuer 
la  vessie  par  l'aspiration  que  placer  péniblement  et  périlleu- 
sement  un  instrument  métallique  qu'on  est  obligé  de  laisser 
à  demeure. 

Nous  n'hésitons  pas  à  désapprouver  les  incisions  faites  à 
travers  le  périnée  dans  le  but  de  pratiquer,  séance  tenante, 
l'uréthrotomie  externe  ou  d'établir  une  boutonnière  à  l'urè- 
thre,  en  arrière  du  rétrécissement.  11  suffit  d'avoir  pratiqué 
ou  vu  pratiquer  l'uréthrotomie  externe  sans  conducteur, 
pour  se  rendre  compte  des  difficultés  d'un  pareil  procédé. 
L'uréthrotomie  externe  doit  être  réservée  aux  rétrécissements 
démontrés  infranchissables.  Dans  le  cas  de  rétention  d'urine, 
le  rétrécissement,  alors  même  qu'il  ne  peut  être  traversé 
d'emblée  par  une  bougie,  devient  tôt  ou  tard  perméable  à 
l'urine,  et  souvent  aussi  aux  instruments,  La  ponction  capil- 
laire, pratiquée  au-dessus  du  pubis,  met  à  la  disposition  du 
chirurgien  un  moyen  qui  lui  permettra  toujours  de  parer 
sans  danger  aux  premiers  accidents. 

L'emploi  du  bistouri  n'est  indiqué  que  dans  un  seul  cas  : 
mais  il  l'est  alors  d'une  façon  absolue.  Lorsque  la  rétention 
d'urine  s  accompagne  d'infiltration^  il  ne  faut  pas  sonder, 
mais  inciser. 

Ici,  comme  toujours,  l'incision  suivra  exactement  la  ligne 
médiane  ^  elle  devra  s'étendre  de  la  naissance  des  bourses 
à  l'anus,  et  comprendre  toute  l'épaisseur  du  périnée  pour 
ne  s'arrêter  qu'au  moment  où  la  poche  urineuse  sera  large- 
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ment  ouverte.  L'incision  ainsi  pratiquée  aura  le  double  avan- 
tage d'arrêter  les  progrès  de  l'infiltration  et  d'assurer  l'écou- 
lement de  l'urine.  Ce  n'est  que  beaucoup  plus  tard  qu'il 
convient  de  s'occuper  de  l'urèthre.  Un  grand  nombre  d'ob- 
servations m'ont  donné,  à  cet  égard,  une  conviction  très 
absolue.  Autant  vous  retirerez  de  bénéfices  d'une  large  inci- 
sion périnéale  mettant  bien  à  jour  le  foyer  urineux,  autant 
vous  ferez  courir  de  risques  à  vos  malades  en  leur  introduisant 
prématurément  une  bougie  ou  une  sonde,  et  plus  encore  en 
leur  pratiquant  trop  tôt  l'uréthrotomie.  Nous  avons  pris 
l'habitude  d'attendre  au  moins  un  mois  avant  de  nous  occuper 
de  l'urèthre.  Cette  règle  ne  pourrait  être  transgressée  que  si 
l'écoulement  de  l'urine  devenait  trop  difficile  ou  insuffisant; 
mais  il  n'en  est  pas  ainsi  d'ordinaire. 

Telles  sont  les  règles  que  nous  croyons  devoir  vous  con- 
seiller de  suivre  dans  les  rétentions  dues  à  une  lésion  perma- 
nente du  canal  de  l'urèthre.  Vous  verrez,  en  poursuivant 
notre  étude,  que  ces  règles  sont  fort  différentes  lorsqu'il 
s'agit  de  rétentions  dues  à  une  lésion  permanente  ayant  son 
siège  au  niveau  du  col  de  la  vessie. 
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KÉTEiNTION     d'uRINE     CHEZ     LES     PROSTATIQUES 
Considérations  générales.  —  Rétention  complète. 

De  la  rétention  de  cause  prostatique  en  général.  —  Prodromes:  fréquence  et 
difficultés  nocturnes  de  la  miction.  —  Pathogénie  :  rôle  de  la  congestion  et 
causes  qui  la  provoquent.  —  L'inertie  vésicale  est  secondaire  et  non  jjrimitive. 
Modifications  anatomiques  apportées  à  l'urèthre  prostatique  et  au  col  vésical 
par  riiypertrophie  prostatique.  —  Le  diagnostic  de  la  rétention  comporte  son 
degré,  sa  cause  et  la  nature  de  la  déviation.  II  doit  être  l'ait  par  les  commémo- 
ratifs,  par  le  toucher  reclal  comlDinéau  palper  abdominal,  et  par  l'exploration 
méthodique  du  canal. 

Rétention  complète.  —  Nécessité  de  l'intervention.  —  Du  choix  do  l'instrument  : 
sa  nature,  sa  forme,  son  calibre.  —  Des  règles  de  l'évacuation.  —  Évacuation 
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successive.  —  Évacuation  antiseptique.  —  Cathétérisme  répété.  —  Sonde  à 
demeure.  —  Traitement  consécutif;  hygiène  locale  et  générale.  —  Ponction 
de  la  vessie  avec  canule  à  demeure;  ponction  capillaire  avec  aspiration. 

Considérations  générales.  —  La  variété  de  rétention 
d'urine  que  nous  allons  étudier  est  à  la  fois  la  plus  commune 
et  la  plus  importante. 

Vous  trouverez  la  preuve  de  sa  fréquence  en  vous  rendant 
compte  du  personnel  de  notre  salle  des  voies  urinaires.  Sur 
douze  sujets  atteints  de  rétention,  actuellement  en  traitement, 
nous  ne  comptons  que  deux  rétrécis  et  un  blennorrhagique  ^ 
il  y  a  donc  neuf  prostatiques.  11  ne  s'agit  pas  d'une  série 
exceptionnelle;  ce  que  vous  constatez  aujourd'hui  est  le 
tableau  à  peu  près  fidèle  de  ce  que  la  pratique  vous  offrira.  La 
proportion  de  trois  sur  quatre  en  faveur  de  la  rétention  de 
cause  prostatique,  est  peut-être  même  un  peu  au-dessous  de 
la  réalité. 

La  prostate,  vous  le  savez,  joue  un  rôle  important  dans  les 
rétentions  d'urine  des  jeunes  sujets,  des  blennorrhagiques  et 
des  tuberculeux.  Il  s'agit  alors  de  poussées  phlegmoneuses, 
simples  ou  superposées  à  une  lésion  qui  a  pris  possession  du 
parenchyme  delà  glande,  mais  qui  assez  rarement  provoque 
par  elle-même  la  rétention  sans  le  secours  de  l'inflammation 
phlegmoneuse.  Chez  les  prostatiques  vrais,  chez  ceux  qui 
fournissent  à  la  rétention  ses  plus  gros  contingents,  c'est  à 
l'hypertrophie,  à  l'augmentation  progressive  de  volume  que 
nous  avons  affaire. 

Notre  but  ne  saurait  être  de  vous  faire,  en  ce  moment,  l'his- 
toire de  cette  altération  pathologique.  Nous  n'avons  actuelle- 
ment à  nous  occuper  que  de  l'un  de  ses  effets.  De  l'altération 
pathologique,  nous  ne  dirons  que  ce  qui  est  nécessaire  pour 
éclairer  la  pathogénie  et  diriger  le  traitement  de  la  rétention 
chez  les  prostatiques. 

Le  symptôme  rétention,  qui  devient  si  souvent  l'irrécusable 
témoignage  du  changement  de  forme  et  de  volume  de  la  pros- 
tate hypertrophiée,  n'est  pas,  tant  s'en  faut,  la  première  ma- 
nifestation des  modifications  subies  par  le  col  de  la  vessie. 
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Ce  n'est  qu'à  la  longue,  et  presque  sur  le  tard,  que  le  prosta- 
tique est  conduit  à  la  rétention  d'urine,  ou  du  moins  à  la 
rétention  complète.  La  rétention  incomplète  elle-même  ne 
s'établit  que  graduellement  et  n'arrive  que  lentement  à  la 
période  d'état. 

Dans  cette  catégorie  de  malades^  la  vessie,  aujourd'hui  em- 
pêchée dans  ses  fonctions,  était  depuis  longtemps,  depuis  des 
mois,  et  le  plus  habituellement  depuis  des  années,  sous  le 
coup  de  troubles  faciles  à  reconnaître  et  à  caractériser.  Vos 
patients  auront  donc  tous  un  passé  morbide  parfaitement 
défini,  et  ce  passé  morbide  suffirait  à  vous  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic  exact,  si  des  lésions  antérieures  du  canal  ne  pou- 
vaient être  en  quelque  sorte  masquées, par  les  symptômes  pros- 
tatiques. Déjà,  nous  vous  avons  avertis  et  vous  avons  prouvé 
qu'il  y  avait  de  vieux  rétrécis;  nous  devons  encore  rappeler 
à  votre  attention  cette  importante  coïncidence  de  lésions. 

Quant  aux  symptômes  qui  marquent  et  doivent  signaler 
l'augmentation  progressive  de  volume  de  la  prostate,  il  vous 
sont  déjà  connus.  Nous  vous  signalions  les  principaux  dans 
notre  dernière  leçon,  et  nous  vous  invitions  surtout  à  tenir  le 
plus  grand  compte  de  la  fréquence  et  de  la  difficultii  nocturnes, 
de  la  fréquence  et  de  la  difficulté  matinales  de  la  miction. 
Ces  troubles  acquièrentune  véritable  valeur  pathognomonique 
lorsque  les  conditions  dans  lesquelles  s'effectue  la  miction 
diurne  leur  sont  opposées.  Le  décubitus  provoque  ou  exagère 
la  fréquence  et  la  difficulté  de  la  miction  ;  la  station,  la  pro- 
m.enade  donnent  aux  intervalles  des  mictions  une  plus  grande 
durée  ;  elles  les  rendent  plus  faciles,  bien  qu'elles  soient 
retardées. 

Aussi  longtemps  que  l'hypertrophie  ne  sera  pas  compliquée 
de  lésions  surajoutées,  c'est  à  ces  expressions  symptomatiques 
que  se  réduiront  ses  manifestations-,  elles  continueront  à  ré- 
gulièrement alterner,  à  maintenir,  dans  toute  son  opposition, 
leur  physionomie  peu  accusée  du  jour  et  leurs  traits  fort 
accentués  de  la  nuit  et  du  réveil. 

C'est  l'état  congestif  ou  l'état  inflammatoire,  c'est  l'éva- 
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cuation  incomplète  du  réservoir  qui,  en  se  surajoutant  à 
l'hypertrophie  de  la  prostate,  modifient  sa  symptomato- 
logie. 

Il  est  rare  que  la  rétention  d'urine  complète  ne  soit  pas 
précédée  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  complications  ^  elles  en 
constituent  dans  bien  des  cas  la  phase  prodromique.  C'est  à 
ce  titre  qu'il  nous  est  nécessaire  de  les  signaler.  Nous  avons, 
sans  doute,  à  nous  occuper  du  fait  accompli,  c'est-à-dire  de 
la  rétention.  Mais,  s'il  est  nécessaire  de  définir  la  conduite 
que  doit  tenir  le  chirurgien  pour  remédier  à  la  rétention,  il 
est  non  moins  intéressant  de  la  prévoir  et  de  la  prévenir  :  le 
traitement  préventif  n'a  pas  moins  de  valeur  que  le  traite- 
ment curatif. 

Les  complications  congestives  peuvent  être  prostatiques, 
vésicales  et  même  rénales  ;  les  complications  inflammatoires 
franches  sont  surtout  vésicales. 

Les  symptômes  vésicaux  et  les  symptômes  prostatiques  ne 
sauraient  être  confondus,  tant  qu'ils  ne  sont  pas  fusionnés. 
Avec  un  état  congestif,  ou  même  avec  un  état  inflammatoire 
franc  de  la  prostate,  la  difficulté  de  la  miction  s'accentue.  Le 
retard  à  l'issue  de  l'urine  est  plus  prononcé,  le  malade  fait  de 
plus  en  plus  eff'ort,  la  porte  s'ouvre  difficilement,  ou,  pour 
parler  scientifiquement,  les  parois  épaissies  du  col  opposent 
à  la  poussée  vésicale  et  à  la  pression  de  l'urine  une  plus 
grande  résistance  -,  il  y  a  effort,  mais  cet  effort  pénible  n'a 
rien  de  douloureux,  la  fréquence  est  la  même. 

La  vessie  entre-t-elle  en  scène,  la  fréquence  augmente  et 
la  douleur  apparaît.  La  fréquence  est  encore  surtout  nocturne; 
mais  la  fréquence  diurne  est  plus  grande.  La  douleur  se 
montre  avant  et  après  la  miction.  Le  besoin  est  impérieux, 
violent.  Il  ne  vous  a  pas  plutôt  averti,  qu'il  faut  de  gré  ou  de 
force  le  satisfaire  à  l'instant.  A  moins  qu'elle  ne  soit  modi- 
fiée, l'urine  parcourt  le  canal  sans  déterminer  de  sensation; 
mais  la  fin  de  la  miction  est  douloureuse.  Elle  avait  hâte  de 
commencer  et  ne  sait  pas  finir  ;  elle  a  eu  lieu,  et  cependant 
la  vessie  continue  à  exercer  sur  ses  propres  parois  une  pres- 
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sion  douloureuse.  Les  contractions  ne  sont  pas  plus  volon- 
taires au  départ  qu'à  l'arrivée. 

La  difficulté  du  départ  peut  ne  pas  être  amoindrie  malgré 
l'exagération  de  la  contraction  vésicale;  l'effort  initial  per- 
siste, se  prolonge  et  s'accompagne  de  douleurs.  Ce  sont  ces 
malades  qui  souffrent  à  la  manière  des  femmes  en  couche, 
*  qui  préludent  au  travail  par  des  douleurs  répétées,  vives  et 
non  encore  expulsives. 

Il  est  difficile  que  l'état  congestif  de  la  prostate  ne  réagisse 
pas  sur  la  vessie;  les  plexus  veineux  de  la  glande  reçoivent 
une  plus  grande  quantité  de  sang,  et  les  plexus  veineux  de  la 
vessie  participent  à  cette  surabondance.  La  fréquence  et  les 
dffficultés  nocturnes  et  matinales  augmentent,  l'atténuation 
diurne  des  symptômes  est  moins  complète  et  se  fait  plus 
attendre. 

C'est  par  une  exagération  fonctionnelle  que  le  rein  mani- 
feste sa  sympathie  morbide.  La  sécrétion  urinaire  augmente; 
cette  augmentation  est  presque  exclusivement  nocturne,  et 
il  nous  a  paru  difficile  de  rattacher  à  une  autre  cause  qu'à 
la  congestion  cette  exagération  nocturne  de  la  sécrétion  de 
l'urine. 

L'évacuation  imparfaite  ne  modifie  pas  beaucoup  les  phé- 
nomènes nocturnes  dus  à  l'hypertrophie  prostatique;  elle 
augmente  cependant  la  fréquence  de  la  miction  pendant  la 
nuit,  mais,  fait  important,  elle  neutralise  presque  complète- 
ment les  bénéfices  que  donne  aux  prostatiques  indemnes  de 
complications  l'état  d'activité  qui  correspond  à  la  veille.  Il 
s'établit  même  une  sorte  de  régularité  d'horloge  dans  les 
besoins  nocturnes  et  diurnes.  Cette  régularité  vient  témoigner 
de  l'état  de  déplétion  incomplète  du  réservoir,  qui  demande 
à  évacuer  son  trop-plein  dès  que  la  quantité  expulsée  est 
remplacée  par  une  quantité  équivalente  d'urine. 

L'évacuation  imparfaite  n'exclut  pas  les  autres  complica- 
tions locales,  et  en  particulier  la  cystite.  Elle  prédispose  évi- 
demment à  l'inflammation  de  la  vessie.  Il  ne  faudrait  cepen- 
dant pas  se  laisser  aller  à  croire  que  la  déplétion  incomplète 
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de  la  vessie  et  la  cystite  soient  en  corrélation  nécessaire.  Il 
y  a  nombre  de  rétentions  incomplètes  sans  cystite;  il  n'y  a 
même  pas  souvent  apparence  de  cystite  dans  les  rétentions 
incomplètes  qui  s'accompagnent  d'une  extrême  distension, 
alors  que  la  vessie  ne  s'évacue  partiellement  que  par  regor- 
gement. 

Les  rétentions  incomplètes  peuvent  si  bien  évoluer  sans 
déterminer  de  cystite^  qu'elles  passent  par  cela  même  ina- 
perçues. Elles  passent  inaperçues,  parce  qu'elles  ne  sont  pas 
douloureuses;  elles  ne  sont  pas  douloureuses,  parce  qu'elles 
ne  sont  pas  compliquées  de  cystite.  11  y  a  cependant  des 
troubles  de  la  miction,  puisqu'il  y  a  fréquence  et  difficulté. 
On  a  si  souvent  entendu  dire  que,  passé  un  certain  âge,  il  faut 
se  résigner  à  uriner  fréquemment;  on  a  si  souvent  entendu 
raconter  les  fâcheuses  aventures  du  cathétérisme,  exagérer 
ses  maléfices;  on  se  trouve  si  privilégié  de  ne  pas  avoir  de 
rétention  d'urine  et  de  ne  pas  souffrir,  que  l'on  ne  croit  pas 
devoir  tenir  compte  de  ces  fréquences  et  de  ces  difficultés, 
quelque  incommodes  qu'elles  soient.  îl  peut  même  se  faire 
que  l'on  croie  prudent  de  n'en  rien  dire,  afin  de  ne  pas  être 
sondé;  et  à  quoi  bon  s'y  exposer,  puisque  l'on  ne  souffre  pas, 
puisque  l'on  croit  ne  pas  avoir  de  rétention? 

Il  faut  donc  que  nous  connaissions,  non  seulement  les 
symptômes  vésicaux  qui  préparent  et  annoncent  la  rétention 
d'urine,  mais  encore  les  symptômes  généraux,  en  apparence 
étrangers,  qui  en  témoignent. 

Ces  symptômes  sont  la  polyurie  nocturne  et  les  troubles 
digestifs  persistants,  que  ne  peut  expliquer  l'état  des  organes 
de  la  digestion.  Nous  les  étudierons  ailleurs  avec  tout  le  soin 
qu'ils  méritent,  mais  nous  voulons  dès  à  présent  vous  habi^ 
tuer  à  en  tenir  compte.  Un  malade  qui  a  des  fréquences  et 
des  difficultés  nocturnes,  qui  rend  pendant  la  nuit  un  litre  ou 
plus  d'urine,  est  presque  toujours  porteur  d'une  vessie  mal 
vidée.  Un  malade  qui  a  ces  mêmes  fréquences  et  ces  mêmes 
difficultés,  dont  les  fonctions  digestives  sont  troublées  d'une 
façon  persistante  et  résistante,  a,  lui  aussi,  un  réservoir  qui 
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se  laisse  distendre  par  l'urine   incomplètement    expulsée. 

L'augmentation  de  volume  de  la  prostate  est  donc  la  condi- 
tion prédisposante  de  la  rétention.  Elle  peut,  sans  autre  adju- 
vant et  par  le  seul  fait  de  son  progrès  continu,  la  déterminer. 
Mais  habituellement  ce  sont  les  complications  locales  qui  se 
joignent  si  facilement  à  l'hypertrophie  et  lui  font  cortège,  qui 
font  entrer  en  scène  la  rétention  d'urine.  Ces  complications 
ne  se  bornent  pas  à  imprimer  à  la  prostate  une  modification 
passagère,  elles  donnent  à  son  développement  et  à  sa  résis- 
tance pathologique  un  nouvel  essor,  et  bien  souvent  la  réten- 
tion aiguë  n'a  d'autre  terminaison  que  le  passage  à  l'état 
chronique. 

Chez  les  prostatiques,  tout  ce  qui  favorise  la  congestion  ou 
l'inflammation  peut  conduire  à  la  rétention.  Il  faut  surtout 
noter  les  infractions  à  l'hygiène  et  à  l'obéissance  que  tout 
homme;  averti  par  les  symptômes  que  vous  connaissez,  doit 
à  sa  vessie.  Le  décubitus  prolongé,  l'absence  d'exercice,  l'ali- 
mentation trop  abondante,  les  mets  ou  les  boissons  excitants, 
les  repas  prolongés,  les  refroidissements  et  en  particulier  le 
refroidissement  des  pieds,  la  résistance  au  besoin  d'uriner, 
telles  sont  les  influences  ennemies.  Nous  n'y  avons  pas  rangé 
le  coït;  son  influence  a  pu  être  considérée  comme  favorable, 
parce  qu'il  rend  momentanément  plus  facile  l'expulsion  de 
l'urine;  mais,  en  réalité,  ni  l'hypertrophie  prostatique,  ni 
l'âge  où  elle  se  montre,  ne  peuvent  servir  d'indication  à  l'acti- 
vité sexuelle;  si  le  prostatique  ne  doit  pas  entièrement  se 
condamner  à  la  retraite,  il  fera  bien  de  n'en  sortir  que 
rarement. 

C'est  surtout  la  nuit  que  se  montre  l'impossibilité  d'uriner; 
ce  n'est  plus  le  retard  plus  ou  moins  prolongé  auquel  ces 
malades  sont  sujets,  c'est  l'empêchement  absolu. 

L'échec  qui  a  suivi  la  première  tentative  se  renouvelle  aux 
suivantes;  malgré  les  efforts  volontaires  et  prémédités,  malgré 
les  efforts  bientôt  commandés  par  les  contractions  spontanées 
de  la  vessie,  le  malade  ne  peut  uriner.  Toutes  les  phases  de  la 
rétention  se  succéderont,  s'il  n'est  pas  secouru.  La  rétention 
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des  prostatiques  n'a,  en  etfet,  aucune  disposition  à  cette  ter- 
minaison spontanée,  favorable,  que  nous  vous  avons  signalée 
avec  insistance  chez  les  rétrécis.  La  rétention  serait  définitive, 
s'il  n'y  avait  pas  intervention  et  si  cette  intervention  n'était 
pas  chirurgicale.  Ce  n'est  pas  un  ou  deux  cathétérismes,  ce 
n'est  pas  un  petit  nombre  d'évacuations  artificielles  qui  sont 
devenus  nécessaires;  c'est,  dans  la  majorité  des  cas,  pendant 
plusieurs  jours,  pendant  plusieurs  semaines  et  plusieurs  fois 
par  jour,  que  le  malade  est  soumis  à  l'introduction  de  la 
sonde. 

Le  siège  et  la  nature  de  l'obstacle  peuvent  expliquer  ces 
tendances  à  la  rétention  définitive  qui  se  rencontrent  chez 
presque  tous  les  prostatiques.  Nous  étudierons  dans  un 
instant  les  déformations  du  col,  et  nous  verrons  combien  est 
épais  et  long  l'obstacle  que  doit  déplacer  l'urine,  pour  se 
frayer  passage.  Ainsi  qu'on  l'a  justement  remarqué',  il  n'y  a 
pas  chez  le  prostatique  cette  force  emmagasinée  que  repré- 
sente chez  le  rétréci  la  colonne  d'urine  engagée  dans  le  bout 
postérieur  de  l'urèthre.  La  force  qui  pousse  l'urine  vers  le 
col,  pour  en  obtenir  l'ouverture,  est  dispersée  sur  toute  la 
surface  du  liquide,  sur  lequel  s'appliquent  les  parois  de  la 
vessie.  Mais  il  faut  surtout  reconnaître  que,  contrairement  à 
ce  qui  est  observé  chez  les  rétrécis,  le  muscle  vésical  a  beau- 
coup perdu  de  sa  puissance. 

C'est  cette  perte  de  puissance,  qui  se  traduit  par  une  moin- 
dre contractilité,  que  l'on  a  désignée  sous  le  nom  d'inertie. 
Les  auteurs  les  plus  recommandables  ont  pensé  que  cette 
inertie  pouvait  être  primitive.  Civiale,  en  partij3ulier,  fait 
jouer  à  l'inertie  primitive  un  rôle  prépondérant  dans  les  réten- 
tions incomplètes,  qu'il  a  étudiées  avec  tant  de  soin  sous  le 
titre  de  :  Stagnation  de  l'urine. 

Si  nous  demandons  à  l'anatomie  pathologique  de  nous 
renseigner,  nous  constatons  tout  d'abord  que  la  plupart  des 
sujets  porteurs  de  lésions  uréthrales  ou  prostatiques  ont  la 

i.  Sir  Henry  Thompson,  Traité  pratique  des  maladies  des  voies  urinaires, 
2-^  édition,  précédée  des  Leçons  cliniques.  Paris,  1881. 
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vessie  épaissie.  En  examinant  de  plus  près,  il  est  facile  d'établir 
que  cet  épaississement  porte  sur  la  couche  musculaire.  Chez 
les  prostatiques,  l'épaississement  musculaire  se  rencontre  au 
minimum  dans  les  deux  tiers  des  cas;  il  est  plus  habituel 
encore  chez  les  rétrécis.  Mais  si  les  vessies  des  prostatiques  et 
des  rétrécis  présentent  à  considérer  une  hypertrophie  vésicale 
de  leur  couche  musculaire,  elles  offrent  cependant,  sauf  pour 
quelques  cas  exceptionnels  de  part  et  d'autre,  les  plus  sensibles 
différences. 

Chez  les  rétrécis,  la  vessie  est  généralement  peu  distendue, 
plutôt  petite  (jue  grande;  son  épaisseur  est  augmentée,  mais 
d'une  façon  uniforme  et  réguhère,  il  n'y  a  pas  de  colonnes  ou 
elles  sont  peu  prononcées. 

Chez  les  prostatiques,  la  vessie  est  presque  toujours  agran- 
die; examinée  dans  son  ensemble,  la  couche  musculaire  est 
hypertrophiée,  mais  cette  hypertrophie  est  irrégulière.  Aussi 
l'épaisseur  des  parois  vésicales  n'a-t-elle  rien  d'uniforme;  de 
nombreuses  colonnes  font  relief  sur  la  face  interne  du  réser- 
voir; l'élément  musculaire  est  très  développé  au  niveau  de  ces 
saillies  ;  par  contre,  il  fait  presque  entièrement  défaut  dans  les 
intervalles  qui  les  séparent.  Dans  ces  points,  la  paroi  vésicale, 
réduite  à  la  muqueuse  et  aux  couches  adventives  représentées 
par  la  celluleuse  et  le  péritoine,  est  singulièrement  amincie. 

L'hypertrophie  de  la  couche  musculaire  est  donc  à  peu 
près  constante.  Elle  peut,  il  est  vrai,  être  totale  ou  partielle; 
mais  cet  accroissement  de  l'élément  musculaire  est  le  témoi- 
gnage irrécusable  de  son  activité.  Que  l'hypertrophie  soit 
totale  ou  partielle,  elle  n'a  pu  se  produire  que  sous  l'influence 
des  efforts  tentés  par  la  vessie  pour  vaincre  l'obstacle  au  libre 
écoulement  de  l'urine.  Le  muscle  vésical,  comme  tout  autre 
muscle,  se  développe  en  raison  directe  du  travail  auquel  il 
doit  suffire. 

Si  la  vessie  du  rétréci  nous  montre  que  la  lutte  n'épuise 
que  rarement  sa  résistance,  si  la  cavité  se  distend  médio- 
crement et  si  la  paroi  reste  régulière  et  homogène,  il  n'en 
est  plus  de  même  pour  la  vessie  du  prostatique.  La  cavité 
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s'agrandit,  et  peu  à  peu,  la  couche  musculaire  cède  sur  cer- 
tains points.  A  côté  du  terrain  perdu  pour  la  résistance,  la 
couche  musculaire  peut,  par  un  dernier  effort,  augmenter 
encore  la  somme  de  ces  éléments  contractiles,  mais  cette 
force  partielle  ne  saurait  suppléera  la  résistance  d'ensemble. 
La  jonction  entre  les  forces  voisines  ne  peut  plus  s'opérer,  et, 
tandis  qu'elles  agissent  isolément,  l'affaiblissement  des  points 
intermédiaires  devient  de  plus  en  plus  irrémédiable.  L'urine 
n'est  plus  uniformément  et  vigoureusement  pressée  par  un 
muscle,  dont  l'action  puissante  converge  régulièrement  vers 
le  col  vésical.  La  distension  fait  des  progrès,  et  bientôt  la 
rupture  d'équilibre  entre  la  force  de  la  vessie  et  la  résistance 
du  col  est  un  fait  accompli.  A  travers  une  sonde,  cette  vessie 
à  contractilité  irréguhère  et  incomplète  chassera  encore  assez 
énergiquement  le  liquide  urinaire,  mais  elle  est  incapable  de 
lui  faire  écarter  les  parois  épaissies  du  col. 

Nous  avons  donc  sur  les  pièces  pathologiques  le  témoi- 
gnage, tout  à  la  fois,  de  la  résistance  de  la  vessie  à  l'obstacle, 
et  du  triomphe  progressif  de  cet  obstacle.  La  lutte  se  continue 
probablement  pendant  longtemps,  mais  tandis  que  chez  les 
rétrécis,  la  vessie  reste  en  état  d'agir,  elle  finit  par  céder  chez 
le  prostatique.  C'est  sans  doute  l'âge  des  malades,  plus  encore 
que  la  nature  des  obstacles,  qui  peut  nous  expliquer  les  iné- 
gales conditions  dé  la  résistance  de  la  vessie.  Chez  l'adoles- 
cent et  chez  l'adulte,  elle  a  la  force  voulue  pour  continuer  la 
lutte  et  reprendre  toute  son  activité  fonctionnelle,  dès  que 
l'obstacle  est  levé  ;  chez  le  vieillard,  au  contraire,  elle  finit  un 
jour  ou  l'autre  par  se  laisser  vaincre  ;  sa  première  défaite, 
souvent  irrémédiable,  devient  le  point  de  départ  d'une  réten- 
tion chronique. 

A  moins  de  lésions  du  système  nerveux ,  nous  ne  croyons 
donc  pas  que  l'on  puisse  admettre  l'hypothèse  de  l'inertie 
primitive  de  la  vessie. 

Cela  ne  veut,  en  aucune  façon,  dire  que  le  cUnicien  n'ait 
pas  à  tenir  le  plus  grand  compte  de  Vinertie  secondaire,  qu'il 
n'ait  quelquefois  à  s'en  préoccuper  chez  les  rétrécis,  et  dans 
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le  plus  grand  nombre  des  cas  chez  les  prostatiques.  Il  doit 
en  tenir  compte  au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  et  au  point 
de  vue  du  traitement.  Mais  au  point  de  vue  de  la  pathogénie, 
comme  au  point  de  vue  du  traitement,  c'est  la  lésion  du  canal 
ou  la  lésion  du  col,  qu'il  doit  maintenir  au  premier  rang;  ce 
sont  ces  lésions  qui  donnent  la  meilleure  explication  des  causes 
de  la  rétention  et  les  meilleures  indications  de  son  traitement. 

Pour  bien  prouver  l'influence  prépondérante  des  lésions 
sur  la  production  de  la  rétention  d'urine  complète  ou  incom- 
plète et  de  l'inertie  consécutive,  il  suffirait,  d'ailleurs,  de  voir 
ce  qui  s'observe  chez  la  femme.  Jamais  on  n'a  signalé  chez 
elle  de  rétention  sénile,  jamais  on  n'a  vu  sa  vessie  atteinte 
d'inertie  primitive.  A  quoi  peuvent  tenir  ces  immunités,  si  ce 
n'est  à  la  rectitude  et  à  la  perméabilité  de  l'urèthre,  qui  res- 
tent intactes  malgré  les  progrès  de  Tâge. 

Il  est  maintenant  nécessaire  de  nous  rendre  compte  des 
modifications,  qu'imprime  au  col  de  la  vessie  et  à  l'urèthre 
prostatique  l'hypertrophie  de  la  glande  qui  l'entoure.  Tous 
comprendrez  mieux  la  pathogénie  de  la  rétention,  et  vous 
3erez  pourvus  des  données  indispensables  à  l'apphcation  du 
traitement.  Les  nombreuses  pièces  de  notre  collection  servi- 
ront aussi  à  cette  nouvelle  démonstration,  et  nous  ne  voulons 
encore  indiquer  que  les  points  essentiels,  sans  chercher  une 
description  complète. 

L'hypertrophie  peut  atteindre  :  le  lobe  moyen,  les  lobes 
latéraux,  les  trois  lobes.  En  réalité  le  développement  isolé  de 
l'un  des  lobes  ne  s'observe  pas.  Sur  toutes  les  pièces,  vous 
verrez  que  la  glande  tout  entière  subit  un  accroissement 
de  volume.  Cependant  la  prédominance  dans  le  développe- 
menl  de  l'une  des  parties  de  la  glande  est  un  fait  pathologique 
indiscutable,  et  qui,  en  chnique,  a  une  grande  importance. 
Sur  25  pièces  de  notre  collection  particuUère,  nous  trou- 
vons: l'hypertrophie  de  tous  les  lobes  9  fois  —  du  lobe 
médian  5  fois  —  des  deux  lobes  latéraux  6  fois  —  du  lobe 
latéral  gauche  3  fois  —  du  lobe  latéral  droit  2  fois.  Le  lobe 
moyen  a  donc  un  développement  véritablement  exagéré,  dans 
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plus  de  la  moitié  des  cas,  et  la  forme  d'hypertrophie  que  l'on 
rencontre  le  plus  souvent,  est  celle  où  les  lobes  latéraux  et 
la  portion  médiane  sont  à  peu  près  régulièrement  déve- 
loppés. C'est  l'hypertrophie  générale.  Gela  résulte  de  ce  que 
nous  avons  vu  et,  d'une  façon  plus  frappante  encore,  des 
dissections  de  sir  H.  Thompson  (74  cas  sur  123  ^). 

Les  modifications  subies  par  le  canal  portent  sur  sa  lon- 
gueur et  sur  sa  forme.  Il  est  allongé  et  dévié. 

L'allongement  se  retrouve  dans  tous  les  cas.  Mesurant  la 
portion  prostatique,  nous  avons  trouvé  4  centimètres  au 
moins,  et  5  à  6  au  plus;  Thompson  a  mesuré  jusqu'à  7  centi- 
mètres. Il  faut  d'ailleurs  ajouter  à  la  longueur  donnée  par  la 
mensuration  de  la  pièce  étalée  sur  la  table  de  dissection,  celle 
qui  résulte  du  changement  de  direction.  La  longueur  normale 
de  la  portion  prostatique  de  l'urèthre,  qui  est  de  3  centi- 
mètres en  moyenne,  peut  donc  être  doublée  par  l'allongement 
et  la  déviation  réunis. 

La  déviation  porte  sur  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  et  sur 
ses  parois  latérales  ;  la  paroi  supérieure  n'est  pas  déformée. 
La  déviation  de  la  paroi  inférieure  est  le  plus  souvent  angu- 
leuse: la  paroi  se  relève  brusquement  au  niveau  de  la  glande 
et  va  rejoindre  l'orifice  vésical  de  l'urèthre  qui  est  remonté. 
L'urèthre  est  donc  plus  ou  moins  coudé,  et  l'entrée  de  la 
vessie  reportée  en  haut  et  en  arrière.  La  déviation  latérale 
peut  être  simple  ou  double,  par  conséquent  uni  ou  bila- 
térale. 

Lorsqu'elle  est  unilatérale,  elle  incline  l'urèthre  à  gauche 
ou  à  droite,  selon  le  degré  d'hypertrophie  du  lobe  droit  ou 
du  lobe  gauche.  L'ouverture  vési cale  peut  donc,  dans  ces  cas 
de  déviation  unilatérale,  être  portée  de  côté  et  en  même 
temps  en  haut,  s'il  y  a  à  la  fois,  comme  vous  en  avez  des 
exemples  sous  les  yeux,  une  hypertrophie  prédominante  du 
lobe  médian  et  de  l'un  des  lobes  latéraux. 

La,  déviation  est,  au  contraire,  bilatérale  lorsque  l'hyper- 

1.  Thompson,  Traité  des  Maladies  des  Voies  urinaires.  Trad.  franc, 
2«  édition,  p.  617, 


122  SYMPTOMES   FONCTIONNELS. 

trophie  est  totale,  et  vous  ne  devez  pas  oublier  que  ce  sont 
les  cas  les  plus  fréquents.  11  y  a  alors  deux  entrées  dans  la 
vessie.  Elles  sont  à  droite  et  à  gauche,  sous  forme  de  larges 
rigoles  creusées  entre  l'extrémité  des  lobes  latéraux  et  les 
côtés  du  lobe  moyen.  Vous  pouvez  même  constater  que  la 
vessie  peut  avoir  dans  ces  cas  trois  entrées.  Le  lobe  moyen  est 
en  effet  presque  toujours  creusé  par  une  gouttière  médiane 
assez  profonde.  Vous  retrouvez  cette  gouttière  médiane,  même 
dans  les  cas  où  l'hypertrophie  du  lobe  moyen  est  si  prédomi- 
nante que  l'hypertrophie  latérale  est  négligeable.  Certaines 
pièces  vous  montrent  des  lobes  moyens,  creusés  de  gout- 
tières multiples,  mais  peu  profondes.  Ces  lobes  sont  aplatis 
et  étalés  en  forme  d'éventail. 

Mais,  alors  même  que  la  vessie  offre  deux  ou  trois  entrées, 
toujours,  vous  le  voyez,  l'orifice  vésical  est  surélevé. 

De  telle  sorte  que  ce  qu'il  y  a  de  plus  constant  dans  les 
changements  imprimés  à  l'urèthre  prostatique  par  l'hypertro- 
phie de  la  glande,  c'est  son  allongement  et  la  surélévation  de 
Ventrée  de  la  vessie.  Et,  par  opposition,  ce  qu'il  y  a  de  tout 
aussi  constant,  quelle  que  soit  la  déviation,  c'est  l'intégrité 
de  forme  et  de  structure  de  la  paroi  supérieure. 

C'est  sur  la  paroi  inférieure  que  se  trouvent  encore  les 
lacunes  prostatiques,  quelquefois  fort  larges  et  dont  l'une  de 
nos  pièces,  vous  offre  un  bel  exemple. 

C'est  l'hypertrophie  bilatérale  qui  modifie  le  moins  le 
canal;  elle  lui  donne  la  forme  d'une  fente  haute  et  étroite. 
Mais  dans  ces  cas,  un  certain  degré  de  développement  du 
lobe  moyen  ou  une  commissure  qui  unit  l'extrémité  vésicale 
des  deux  lobes  comme  sur  cette  pièce,  où  les  deux  lobes  laté- 
raux également  hypertrophiés  ressemblent  à  des  amygdales, 
surélève  l'entrée  de  la  vessie. 

Vous  nous  entendrez  souvent  comparer  les  lobes  latéraux 
de  la  prostate  à  des  amygdales.  Cela  peut  être  vrai  au  point 
de  vue  de  la  forme,  cela  est  plus  vrai  encore  au  point  de  vue 
pathologique,  Ce  sont  le  plus  souvent  des  amygdalites  vési- 
cales,  c'est-à-dire,  des  congestions  inflammatoires  de  la  glande 
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qui  entcure  son  col,  qui  sont  la  cause  déterminante  des  ré- 
tentions d'urine. 

Comme  le  tissu  amygdalien,  le  tissu  prostatique,  peut  s'in- 
durer  ou  devenir  friable.  Ces  deux  états  pathologiques  créent 
des  difticultés  à  l'introduction  des  instruments.  L'induration 
rend  pénible  le  cathétérisme  métallique,  en  s'opposant  au  re- 
dressement du  canal  prostatique,  qui  doit  toujours,  dans  une 
certaine  mesure,  s'accommoder  à  la  forme  de  l'instrument. 
La  friabilité  permet  la  déchirure  de  la  région  prostatique  sous 
la  seule  pression  des  instruments  souples,  et  c'est  dans  ces 
cas  que  l'on  voit  facilement  creuser  des  fausses  routes  et 
déterminer,  même  avec  une  bonne  manœuvre,  un  écoulement 
de  sang  assez  abondant. 

Remarquez  encore,  avant  d'abandonner  l'examen  de  ces 
pièces,  combien  se  creuse  le  bas  fond  vésical  derrière  ces  dé- 
formations qui  surélèvent  le  col,  vous  comprendrez  dès  lors, 
comment  se  prépare  et  s'établit  la  stagnation  de  l'urine,  et 
comment,  même  avec  la  sonde,  il  peut  être  difficile  de  vider 
complètement  certaines  vessies. 

Le  diagnostic  de  la  rétention  d'urine  chez  les  prostatiques 
doit  avoir  pour  but  non  seulement  d'étabhr  l'espèce  de  la  ré- 
tention, mais  d'en  reconnaître  la  variété  et  le  degré,  afin  de 
déterminer  le  genre  d'obstacle  formé  par  l'hypertrophie  de  la 
glande. 

Si  la  rétention  est  complète,  quelques  questions  suffisent 
pour  établir  qu'elle  est  d'origine  prostatique.  Tous  connaissez 
assez  la  valeur  séméiologique  des  troubles  antérieurs  de  la 
miction,  pour  que  je  n'aie  plus  à  y  insister.  Mais,  vous  savez 
aussi  que  ces  troubles  de  la  miction  peuvent  passer  inaperçus, 
tant  que  la  rétention  n'est  pas  complète.  Le  malade  ne  vous 
en  parlera  pas,  ou  ne  les  indiquera  qu'en  passant;  c'est  à 
vous  de  l'obliger  par  des  questions  précises  à  définir  sa  situa- 
lion.  Je  vous  rappellerai  la  valeur  presque  palhognomonique 
des  troubles  digestifs.  Associés  à  des  troubles  de  la  miction, 
ils  sont  presque  toujours  indicatifs  d'une  évacuation  impar- 
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faite   de  la  vessie,  c'est-à-dire,  d'une  rétention  incomplète. 

La  rétention  ne  saurait  toutefois  être  diagnostiquée  d'une 
façon  absolue  que  par  un  examen  local.  Ce  n'est  cependant 
pas  au  cathétérisme  qu'il  convient  de  recourir  pour  savoir  si 
la  vessie  ne  se  vide  pas,  ou  du  moins,  ce  n'est  pas  d'emblée 
qu'il  y  a  indication  d'user  de  cette  manœuvre.  Le  toucher 
rectal  combiné  avec  le  palper  hypogastrique  vous  permettra 
toujours  de  savoir  s'il  y  a  de  l'urine  dans  la  vessie  et  d'estimer 
approximativement  quelle  est  à  peu  près  la  quantité  d'urine 
retenue.  Vous  pouvez,  en  effet,  en  prenant  la  vessie  entre  le 
doigt  et  la  main,  juger  de  son  volume  ;  avec  un  peu  d'habitude, 
il  est  assez  facile  d'apprécier  ce  qu'elle  contient. 

Dans  la  rétention  incomplète  le  diagnostic  peut  donc  être 
posé  sans  que  le  cathétérisme  évacuateur  intervienne.  C'est 
là  un  fait  important.  Le  cathétérisme  évacuateur  doit,  dans 
ces  cas,  être  surtout  réservé  au  traitement;  ses  indications 
sont  déhcates,  et  il  ne  saurait  en  thèse  générale,  être  accepté 
à  titre  de  manœuvre  d'exploration.  S'il  n'est  pas  l'agent 
indispensable  du  diagnostic,  le  cathétérisme  évacuateur  est 
souvent  le  premier  acte  du  traitement.  Il  sera  temps  à  ce 
moment,  de  compléter  par  des  résultats  plus  précis,  les  ren- 
seignements fournis  par  le  toucher  et  la  palpation. 

La  combinaison  du  toucher  reclal  et  de  la  palpation  de 
l'hypograstre,  pourra,  à  plus  forte  raison,  faire  confirmer  le 
diagnostic  de  la  rétention  complète. 

C'est  à  l'aide  du  cathétérisme  que  Ton  peut  apprécier  la 
nature  de  l'obstacle  formé  par  la  prostate.  A  ce  point  de  vue, 
le  toucher  rectal  n'a  aucune  valeur.  Ce  qu'il  perçoit  à  travers 
la  paroi  intestinale  n'est  en  aucune  façon  indicatif  de  ce  qui 
sera  senti  en  parcourant  l'urèthre.  C'est  seulement  par 
l'urèthre  que  peuvent  être  cherchés  les  renseignements  né- 
cessaires à  l'application  du  traitement. 

C'est  à  l'explorateur  olivaire  souple  que  nous  vous  con- 
seillons d'avoir  recours.  Aucun  autre  instrument  ne  vous  don- 
nera des  renseignements  plus  utilisables  et  ne  vous  les  fera 
obtenir  à  moins  de  frais.  La  manœuve  de  l'explorateur  est 
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douce  et  inoffensive.  On  n'en  pourrait  dire  autant  des  instru- 
ments métalliques.  Vous  pouvez  choisir  un  explorateur  d'un 
volume  de  18  à  21  par  exemple.  Il  faut  que  la  partie  de  la 
tige  que  précède  l'olive  n'ait  pas  une  trop  grande  rigidité, 
qu'elle  puisse  doucement  s'infléchir  sous  l'influence  d'une 
faible  pression.  Si  le  canal  était  à  la  fois  le  siège  d'un  rétré- 
cissement et  d'une  hypertrophie  de  la  prostate,  l'olive  vous 
ferait  reconnaître  l'obstacle  ou  les  obstacles  uréthraux  et  l'ex- 
ploration du  col  ne  pourrait  être  faite.  Si  le  canal  est  libre, 
l'olive  arrivera  dans  la  portion  membraneuse  quelle  recon- 
naîtra aisément.  C'est  alors  que  commence  la  partie  délicate 
de  l'exploration. 

L'instrument  doit  être  très  doucement  conduit  afin  de 
tout  sentir.  S'il  y  a  une  hypertrophie  bilatérale,  il  passera 
très  facilement  sans  être  arrêté  un  instant.  Vous  sentirez,  ce- 
pendant, que  les  parois  sont  touchées  par  l'olive,  qu'elles 
s'écartent  pour  la  laisser  cheminer  et  passer.  Si  le  canal  est 
dévié,  vous  sentirez  parfaitement  que  l'olive  se  dirige  à  droite 
ou  à  gauche  avant  de  tomber  dans  le  vide  vésical.  Si  l'un  des 
lobes  fait  dans  l'urèthre  prostatique  une  saiUie  plus  ou  moins 
abrupte,  Tolive  sera  arrêtée.  Une  pression  un  peu  plus  pro- 
noncée déterminera  souvent  son  engagement  et  son  entrée 
dans  la  vessie.  Mais  vous  aurez  parfaitement  la  sensation 
d'un  obstacle  contourné  et  franchi,  et  c'est  pour  opérer  cette 
manœuvre  qu'il  est  nécessaire  que  le  col  de  l'olive  soit  d'une 
souplesse  parfaite.  Malgré  la  continuité  de  la  pression,  votre 
explorateur,  pourra  dans  certains  cas,  ne  plus  avancer,  rester 
appliqué  contre  l'obstacle  prostatique  et  ne  pas  pénétrer  dans 
la  vessie. 

Vous  aurez  alors  toute  raison  d'admettre  qu'un  des  lobes 
est  fortement  hypertrophié  ou  que  vous  avez  buté  contre  une 
valvule  du  col . 

Si  la  région  prostatique  est  ramolHe  et  vascularisée,  le  pas- 
sage de  l'olive  en  témoignera,  en  déterminant,  même  sous  sa 
pression  mesurée,  l'écoulement  d'un  peu  de  sang  ramené  sur 
son  talon. 
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Sans  doute,  vous  n'aurez  pas  les  dimensions  de  la  prostate 
et  vous  n'aurez  plus,  une  fois  dans  la  vessie,  la  moindre 
notion  sur  la  saillie  et  le  relief  qu'elle  peut  avoir  dans  cette 
cavité.  Mais,  au  point  de  vue  du  cathétérisme  évacuateur, 
vous  n'avez  que  faire  de  ces  renseignements.  Vous  avez,  au 
contraire,  absolument  besoin  de  prévoir  dans  quelles  condi- 
tions peut  s'effectuer  le  passage  de  vos  instruments  d'éva- 
cuation. 

Nous  n'entrerons  pas  en  ce  moment  dans  la  partie  tech- 
nique. L'étude  du  cathétérisme  nous  donnera  l'occasion  de 
vous  l'exposer  dans  tous  ses  détails.  Mais  nous  sommes  dès  à 
présent  en  mesure  de  vous  fournir  les  indications  qui  vous 
permettront  de  vous  armer  en  toute  connaissance  de  cause 
et  d'employer  en  toute  confiance  un  instrument  bien  appro- 
prié. Avant  d'aborder  le  traitement,  nous  avons  cependant  à 
vous  entretenir  de  la  marche  et  des  terminaisons  des  réten- 
tions de  cause  prostatique. 

A  cet  égard  encore,  la  rétention  complète  et  la  rétention 
incomplète,  malgré  leurs  affinités,  diffèrent  essentiellement, 
et  nous  vous  exposerons  successivement  ce  qui  se  rapporte  à 
l'une  et  à  l'autre,  aussi  bien  pour  la  marche  et  les  terminai- 
sons que  pour  le  traitement. 

Rétention  complète.  —  Abandonnée  à  elle-même,  la  ré- 
tention complète  de  cause  prostatique  aurait  toute  chance  de 
se  terminer  par  la  mort.  Il  y  a  sans  doute  des  cas  où  le  malade 
a  fini  par  uriner  par  regorgement  ;  mais  celte  terminaison  ne 
fait  que  diminuer  l'embarras  du  chirurgien,  elle  n'écarte  pas 
le  danger. 

Lorsqu'elle  est  traitée,  la  rétention  complète  se  termine  : 
par  le  passage  à  l'état  chronique  ;  par  un  changement  de 
forme,  en  devenant  incomplète  ;  par  la  guérison  ;  par  la 
mort. 

L'anatomie  pathologique  et  la  clinique  vous  ont  déjà  rendu 
compte  des  raisons  qui  empêchent  d'espérer  la  terminaison 
spontanée  des  rétentions  de  cause  prostatique.  L'étendue  de 
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l'obstacle,  la  résistance  du  col  si  épaissi,  l'affaiblissement 
préalable  de  la  vessie  sous  l'influence  de  la  lutte  que,  depuis 
longtemps  déjà,  elle  soutient  pour  ouvrir  à  l'urine  un  passage 
à  travers  l'orifice  vésical  ;  l'habitude  déjà  ancienne  de  la  con- 
gestion simple,  qui  s'est  renouvelée  peu  à  peu  chaque  nuit 
et  qui  prépare  les  voies  à  la  congestion  inflammatoire,  à  la 
congestion  durable,  telles  sont  les  raisons  qui  ne  permettent 
pas  de  compter  sur  uneguérison  spontanée. 

L'intervention  chirurgicale,  l'intervention  immédiate  est 
donc  de  règle  dans  les  rétentions  d'urine  de  cause  prostatique. 
L'indication  est  précise,  elle  se  pose  d'elle-même:  c'est  au 
cathétérisme  évacuateur  qu'il  faut  avoir  recours.  Il  ne  saurait 
y  avoir  d'incertitude  et  de  difficulté  que  dans  le  choix  des 
moyens  et  dans  l'exécution  des  manœuvres  qui  permettent 
de  la  remphr. 

L'exploration  méthodique,  pratiquée  avec  l'explorateur  oli- 
vaire,  permettra  de  déterminer  d'une  façon  très  précise  à  quel 
instrument  il  convient  de  recourir  et  fera  certainement  appré- 
cier à  l'avance  les  difficultés  qui  pourront  surgir. 

L'exploration  préalable  du  canal  est  donc  la  règle  générale 
et  absolue  que  nous  vous  recommandons.  Nous  poserions 
volontiers  encore  une  seconde  règle  générale  qui  exclu- 
rait les  instruments  métalHques  au  profit  des  instruments 
souples. 

Cette  seconde  règle  ne  peut  être  aussi  absolue  que  la  pre- 
mière Il  est  des  cas  où  la  rigidité  de  l'instrument  peut  seule 
permettre  à  l'opérateur  de  sûrement  le  conduire.  Cependant, 
l'instrument  métalhque  n'est  pas  un  bon  instrument  évacua- 
teur; lorsque  la  sonde  évacuatrice  devra  être  pendue  rigide, 
il  est  préférable  de  se  servir  d'un  mandrin,  afin  de  pouvoir 
vider  la  vessie  à  travers  un  instrument  souple. 

Si  la  nature  de  l'instrument  évacuateur  est  importante,  sa 
forme  ne  l'est  pas  moins.  En  principe,  les  instruments  droits 
ne  sauraient  être  acceptés.  L'étude  du  cathétérisme  nous 
apprendra  que  c'est  le  long  de  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre 
que  cheminent  les  instruments  de  cette  forme.  Or,  nous  savons 
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que  c'est  sur  les  parois  inférieure  et  latérale  que  siègent  les 
obstacles  dus  à  l'hypertrophie  de  la  prostate.  Rien  de  plus 
logique  et  de  plus  pratique  que  de  chercher  à  éviter  leur 
rencontre. 

L'étude  du  cathétérisme  nous  apprendra  encore  que  les  in- 
struments courbes  ou  coudés  peuvent  être  maintenus  par  leur 
extrémité  le  long  de  la  paroi  supérieure.  Ce  n'est  pas,  vous  le 
savez,  la  seule  voie  d'entrée  dans  la  vessie  des  prostatiques  ; 
mais  c'est  la  voie  qui  sûrement  reste  libre,  c'est  la  voie  qui 
conduit  à  l'orifice  vésical  déplacé  et  surélevé. 

L'obstacle  prostatique  ne  saurait  être  abordé  de  front; 
l'instrument  doit  être  choisi  et  conduit  de  telle  sorte  qu'il 
arrive  à  le  franchir  ou  à  le  contourner.  Il  le  franchit  en  pas- 
sant par-dessus  la  prostate,  en  suivant  le  chemin  de  la  paroi 
supérieure;  il  le  contourne  en  s'engageantdans  l'une  des  voies 
latérales  que  ménagent  les  hypertrophies  à  trois  lobes.  Un 
instrument  souple  pourra  contourner  sans  les  froisser  les 
saillies  de  la  prostate  ;  un  instrument  métaUique,  méthodi- 
quement dirige,  ou  bien  un  instrument  rendu  rigide  par  un 
mandrin,  sera  surtout  approprié  pour  les  franchir  en  suivant 
invariablement  la  paroi  supérieure. 

Vous  seriez  cependant  dans  l'erreur  si  vous  comptiez  tou- 
jours avoir  à  contourner  ou  à  franchir  le  relief  d'une  saillie 
intra-uréthrale  de  la  prostate.  Pour  se  produire,  la  rétention 
d'urine  n'exige  pas  une  telle  déformation.  H  suffit  que  l'équi- 
libre soit  rompu  et  que  la  force  de  la  vessie  ne  suffise  plus  à 
vaincre  la  résistance  du  col.  Ce  que  la  vessie  ne  pourra  plus 
faire,  votre  sonde  pourra  très  aisément  l'effectuer.  Dans 
nombre  de  cas,  la  pénétration  de  l'instrument  dans  la  vessie 
s'opère  sans  la  moindre  résistance. 

C'est  alors  que  la  forme  de  l'instrument  peut  devenir 
indifférente  ;  c'est  alors  que  vous  réussirez,  et  que  vous  verrez 
les  malades  réussir,  avec  des  instruments  droits.  Si  vous 
n'étiez  prévenus  par  l'étude  d'ensemble  du  sujet,  vous  pour- 
riez même  être  tentés  de  conclure  que  les  instruments  droits 
sont  parfaitement  appropriés  au  traitement  des  rétentions 
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d'urine  de  cause  prostatique.  Un  nouveau  cas  ne  tarderait 
pas  à  troubler  vos  illusions. 

Au  surplus,  l'exploration  méthodique  vous  aura  avertis  et 
renseignés.  Si  l'olive  a  pénétré  sans  rencontrer  d'obstacle, 
sans  subir  de  déviation  appréciable,  vous  réussirez  avec  toute 
espèce  d'instrument,  mais  toujours  mieux  et  plus  sûrement 
avec  les  instruments  non  rigides.  Si  l'olive,  au  contraire,  n'a 
pénétré  qu'après  avoir  rencontré  et  constaté  un  obstacle, 
après  l'avoir  contourné  ou  franchi,  si  surtout  elle  a  été  com- 
plètement arrêtée,  votre  choix  n'est  plus  libre. 

C'est  aux  instruments  courbes,  c'est  aux  instruments 
coudés  et  bicoudés,  c'est  quelquefois  à  des  instruments  armés 
de  mandrins  que  vous  devrez  avoir  recours.  C'est  à  ce  prix 
seulement  que  vous  agirez  avec  sécurité. 

Parmi  les  instruments  droits  et  souples,  il  en  est  un,  dont 
nous  voulons  vous  parler  dès  maintenant.  Ce  qui  nous  y  engage, 
c'est  à  la  fois  sa  valeur  très  réelle,  son  incontestable  utilité, 
mais  aussi  la  confiance  non  justifiée  que  souvent  on  lui  accorde. 

Vous  connaissez  tous  la  sonde  en  caoutchouc  vulcanisé. 
Son  admirable  flexibilité,  la  douceur  extrême  de  son  contact, 
sont  bien  faites  pour  rassurer  les  plus  circonspects.  De  plus, 
il  est  parfaitement  prouvé  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  son 
introduction  est  absolument  simple  et  facile.  Nous  n'hésitons 
jamais  à  l'employer  et  à  la  prescrire,  à  lui  accorder  une  pré- 
férence absolue,  toutes  les  fois  que  nous  avons  constaté  que  la 
voie  est  hbre,  que  l'explorateur  s'est  engagé  sans  le  moindre 
effort  ou  après  avoir  facilement  contourné  un  obstacle.  Les 
résultats  sont  alors  excellents.  Mais  dans  ces  cas  privilégiés, 
il  peut  arriver  qu'au  bout  d'un  certain  nombre  de  jours,  l'in- 
troduction devienne  pénible,  difficile,  impossible. 

Le  canal,  comme  il  arrive  souvent,  s'est  enflammé,  irrité  ; 
sous  l'influence  des  contacts  multipliés  qu'exige  le  cathété- 
risme,  il  est  devenu  moins  souple.  Cela  suffit,  pour  que  la 
sonde  en  caoutchouc  soit  gênée  ou  arrêtée  dans  sa  progres- 
sion. Aussi,  verrez-vous  souvent  des  malades  auxquels  vous 
aviez  confié  une  sonde  en  caoutchouc,  vous  revenir  avec 

GUVON.  -»    VOIES  UKIN.  9 


130  SYMPTOMES   FONCTIONNELS. 

une  sonde  en  gomme  ;  ils  ont  été  obligés  de  substituer  à  un 
instrument  complètement  flexible  un  instrument  demi-résis- 
tant, avec  lequel  ils  se  sondent  avec  plus  de  facilité  et  de 
douceur. 

Ce  que  vous  observez  alors  secondairement,  vous  frappe- 
rait infailliblement  dès  la  première  tentative,  s'il  vous  arrivait 
de  vouloir  pénétrer  avec  la  sonde  en  caoutchouc,  alors  que 
l'explorateur  vous  a  révélé  quelque  difficulté  de  passage, 
alors  qu'un  obstacle  prostatique  a  nettement  arrêté  l'explora- 
teur ou  que  le  canal  a  résisté  à  son  passage  dans  un  point 
quelconque.  Vos  tentatives  ne  seraient  pas  seulement  inu- 
tiles, elles  pourraient  être  nuisibles.  Souvent,  l'extrémité  de 
la  sonde  en  caoutchouc  fléchit  au  niveau  de  l'œil;  elle  se  dou- 
ble et  n'est  retirée  qu'avec  effort,  en  provoquant  de  la  douleur 
et  du  saignement. 

Par  contre,  il  est  des  malades,  qui  se  servent  habituelle- 
ment et  indéfiniment  de  la  sonde  en  caoutchouc  -,  ce  ne  sont 
pas  les  plus  nombreux,  mais  il  suffit  que  cet  instrument 
puisse  être  ainsi  employé  dans  des  cas  bien  déterminés,  pour 
le  préférer  en  pareille  occurrence  à  tout  autre,  comme  agent 
d'évacuation.  Mais  il  convient  aussi  de  savoir  qu'il  n'est  pas 
utihsable  dans  les  cas  où  s'offrent  quelques  difficultés.  Nous 
devons  cependant  ajouter,  que  les  progrès  de  la  fabrication,  en 
donnant  un  peu  plus  de  consistance  à  la  sonde  de  caoutchouc, 
sans  lui  faire  rien  perdre  de  sa  souplesse,  ont  étendu  sa 
sphère  d'application  et  que  cette  extension  est  toute  au  béné- 
fice des  malades.  Nous  avons  même  pu  franchir  aisément,  avec 
des  sondes  en  caoutchouc  coudées  en  béquille,  une  prostate 
qui  nous  avait  offert  les  plus  grandes  difficultés  avec  les  ins- 
truments en  gomme  bicoudés,  ou  armés  de  mandrins  à 
grande  courbure. 

C'est  avec  les  instruments  en  gomme,  courbés,  coudés  ou 
bicoudés,  avec  ou  sans  mandrins,  que  vous  arriverez  à  triom- 
pher des  grandes  difficultés  du  cathétérisme  chez  les  prosta- 
tiques. Nous  ne  faisons  ici  que  poser  l'indication  de  leur 
usage  thérapeutique  ;  nous  définirons  leur  emploi  chirurgical, 


SYMPTOMES   FONCTIONNELS.  131 

en  étudiant  le  cathétérisme.  Nous  ne  saunons  cependant 
passer  sous  silence  les  admirables  résultats  obtenus  à  l'aide 
des  instruments  coudés  et  bicoudés.  La  pratique  les  doit  à 
M.  Mercier,  qui,  en  les  créant,  a  rendu  à  l'exploration  et  à 
la  thérapeutique  les  plus  grands  services. 

Nous  ne  vous  avons  pas  signalé  parmi  les  agents  du  cathé- 
térisme évacuateur  pour  les  cas  difficiles,  le  cathétérisme  sur 
conducteur.  Son  indication  est,  en  effet,  assez  rare,  et  ce 
mode  de  cathétérisme  trouvera  place  auprès  des  méthodes 
exceptionnelles  proposées  pour  les  cas  particulièrement  diffi- 
ciles qui  malheureusement  pourront  quelquefois  vous  échoir. 

La  combinaison  de  difficultés  qui  résultent  d'un  canal, 
autrefois  rétréci,  resté  dur,  élastique  et  d'une  hypertrophie 
prostatique,  mérite  surtout  d'être  signalée.  C'est  plus  spé- 
cialement dans  ce  cas  que  le  cathétérisme  sur  conducteur 
pourra  trouver  ses  indications.  La  seule  introduction  de  la 
bougie  conductrice  et  son  séjour  à  demeure,  comme  dans 
les  cas  de  rétrécissement,  a  même  pu  nous  permettre  d'ob- 
tenir dans  ces  cas  complexes,  l'évacuation  de  l'urine,  puis 
la  possibilité  ultérieure  de  l'introduction  des  instruments 
ordinaires. 

Les  indications  relatives  au  choix  des  sondes  évacuatrices 
n'ont  pas  seulement  pour  objet  la  détermination  de  leurs 
formes;  le  chirurgien  doit  encore  se  préoccuper  de  leur 
calibre. 

Les  sondes  volumineuses  ont  été  préconisées.  Elles  parais- 
sent évidemment  satisfaire  à  l'indication  de  l'évacuation. 
On  leur  a,  de  plus,  attribué  l'avantage  d'une  introduction  plus 
facile.  Vous  le  savez  déjà,  c'est  le  choix  raisonné  de  la  forme 
appropriée  au  cas  particulier,  c'est  le  passage  méthodique  de 
l'instrument,  qui  seuls  peuvent  fournir  les  garanties  d'une 
bonne  introduction.  Le  volume  de  la  sonde  a-t-il  du  moins 
des  avantages  pour  l'évacuation  ? 

Le  seul  avantage  appréciable  est  l'évacuation  rapide,  et 
rien  n'est  plus  contestable  que  ce  prétendu  avantage.  L'expé- 
rience a,  en  effet,  démontré  aux  chirurgiens  qui  se  sont 
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occupés  de  la  question,  qu'une  vessie  distendue  voulait  être 
lentement  vidée. 

Les  règles  de  l'évacuation  ont  une  grande  importance,  et 
nous  venons  d'en  indiquer  le  principe,  en  disant  qu'il  fallait 
lentement  vider  un  réservoir  distendu.  L'évacuation  première 
de  la  vessie  doit  en  effet  être  graduelle.  Il  est  même  souvent 
bon  qu'elle  ne  soit  pas  complétée  sur  l'heure,  afin  de  ne  pas 
déterminer  de  véritables  perturbations  par  un  changement 
trop  rapide,  et  par  conséquent  brusque,  des  conditions  dans 
lesquelles  se  trouvait  le  réservoir  urinaire. 

Vous  observerez  souvent  chez  les  prostatiques  un  phéno- 
mène qui  vous  donne  la  mesure  de  ces  perturbations. 
L'introduction  de  la  sonde  a  été  heureuse  et  facile,  l'urine 
s'est  écoulée  facilement  et  régulièrement  sans  douleur,  elle 
est  claire  et  limpide.  Vous  arrivez  à  la  fin  de  l'évacuation  et 
vous  voyez  le  liquide  se  colorer  ;  il  devient  rose,  il  passe  au 
rouge,  il  peut  devenir  tout  à  fait  sanglant.  Le  malade,  tout  à 
l'heure  soulagé,  accuse  du  malaise  et  même  des  douleurs,  et 
de  pénibles  contractions  survivent  à  l'enlèvement  de  la 
sonde. 

Cet  écoulement  sanguin  ex  vacuo,  témoigne  bien  de  la 
congestion  intense  que  favorise  l'évacuation  rapide  et  com- 
plète. Le  petit  accident  hémorrhagique  n'a,  par  lui-même,  que 
peu  d'importance  ;  mais  il  prépare  à  la  cystite  un  terrain  des 
plus  favorables.  Il  va  au-devant  de  la  complication  qui,  si 
souvent,  entrave  le  traitement  de  la  rétention  d'urine  et  qui 
peut,  lorsqu'elle  est  intense  et  rapide,  acquérir  un  haut  degré 
de  gravité. 

Il  est  donc  ratioimel  de  se  servir  de  sondes  évacuatrices 
d'un  faible  volume.  Le  calibre  représenté  par  les  n°M4à  16 
ou  17,  delà  filière  Gharrière,  répond  aux  indications.  La 
sonde  n'aura,  autant  que  possible,  qu'un  seul  œil.  L'urine 
s'échappera  sous  la  seule  influence  de  l'impulsion  vésicale, 
sans  pression  exercée  par  le  chirurgien,  sans  efforts  de  la  part 
du  malade. 

Au  point  de  vue  de  l'évacuation  graduelle  et  lente  ou  tout 


SYMPTOMES    FONCTIONNELS.  433 

au  moins  non  accélérée,  la  position  horizontale  est  encore 
une  excellente  garantie.  Vous  ne  devez  jamais  consentir  à 
pratiquer  une  première  évacuation  pour  un  cas  de  rétention 
d'urine,  avec  distension  de  la  vessie,  dans  la  position  debout. 
Le  malade  doit  être  couché  et,  autant  que  possible,  dans  son 
lit. 

On  a  de  tout  temps  indiqué  la  possibilité  d'accidents  graves, 
dus  à  une  évacuation  rapide  et  abondante,  pratiquée  dans  la 
position  debout.  La  syncope  peut  en  être  la  conséquence  ;  il 
est  de  ces  syncopes  qui  ont  été  mortelles.  On  ne  saurait  donc 
trop  se  mettre  en  garde  contre  de  pareils  accidents,  mais  il 
faut  plus  encore  songera  ne  pas  congestionner  violemment 
la  vessie,  en  y  faisant  trop  rapidement  le  vide.  Cet  accident, 
moins  bruyant  dans  ses  premières  manifestations,  peut  être 
la  source  de  dangers  beaucoup  plus  communs  que  l'état  syn- 
copal. 

11  faut  donc  savoir  graduer  l'évacuation  et  ne  pas  trop 
facilement  se  laisser  aller  à  satisfaire  l'amour-propre  en  pré- 
sentant au  malade  et  aux  assistants  un  vase  rapidement  et 
largement  rempli.  Toutes  les  fois  que  la  distension  est  portée 
très  loin,  toutes  les  fois  surtout  qu'elle  a  duré,  toutes  les  fois 
enfin  qu'elle  s'observe  chez  un  vieillard,  l'évacuation  doit  être 
lente  et  successive. 

Nous  désignons  sous  cette  dénomination,  l'évacuation  par- 
tielle et  graduelle  rendue  successivement  plus  complète,  que 
l'on  ne  pousse  jusqu'à  la  mise  à  sec  de  la  vessie,  qu'au  bout 
d'un  temps  plus  ou  moins  long,  et,  dans  certains  cas  dont 
nous  aurons  bientôt  à  faire  l'histoire,  qu'au  bout  de  plu- 
sieurs jours. 

Dans  ces  cas,  l'évacuation  doit  aussi  être  antiseptique.  Il  y 
a  toujours  avantage  à  s'opposer  à  la  fermentation  de  l'urine, 
mais  il  est  des  cas  où  aucune  précaution  ne  peut  être  négligée 
pour  assurer  ce  résultat.  D'une  façon  générale,  ce  sont 
ceux  où  la  distension  est  fortement  accusée,  ancienne  et 
observée  chez  un  homme  âgé.  Pour  que  l'évacuation  soit  anti- 
septique, il  faut  que  la  sonde  soit  lavée  soigneusement  avec 
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une  solution  concentrée  d'acide  borique  et  que  les  urines  non 
évacuées  soient  mélangées  de  cette  même  solution. 

Nous  nous  servons  d'une  solution  à  4  p.  100,  la  sonde  est 
lavée  et  seringuée,  enduite  de  vaseline  blanche  ou  d'huile 
phéniquée  au  1 0®.  Lorsque  l'évacuation  a  été  poussée  aussi  loin 
qu'on  le  juge  utile,  une  injection  tiède  de  la  solution  borique  à 
4  p.  100  est  poussée  lentement  dans  la  vessie  et  y  est  aban- 
donnée. On  injecte  de  60  à  1 50  grammes  de  solution  suivant 
la  quantité  d'urine  abandonnée  et  l'on  a  soin,  en  retirant  la 
sonde,  de  laver  le  canal  en  continuant  à  doucement  pousser  le 
piston  tandis  que  la  sonde  parcourt  l'urèthre. 

Mais  l'on  aurait  pris  des  précautions  fort  illusoires  en 
agissant  ainsi,  si  l'on  n'avait  pas  procédé  lentement  et  gra- 
duellement dans  Tévacuation,  de  façon  à  ne  pas  laisser  revenir 
brusquement  ou  trop  rapidement  sur  elle-même,  une  vessie 
depuis  plus  ou  moins  longtemps  distendue.  Nous  ne  tarde- 
rons pas  à  étudier  les  conditions  qui  favorisent  la  fermenta- 
tion des  urines  et  nous  sommes  en  mesure  de  vous  démontrer 
que  la  condition  nécessaire  est  la  présence  du  pus  dans 
l'urine.  Vous  devez  donc  manœuvrer  de  façon  à  ne  pas  ajouter 
à  la  congestion  de  la  distension,  celle  que  déterminerait  une 
déplétion  trop  rapide  ou  trop  complète.  Vos  précautions  anti- 
septiques, fussent-elles  absolues  en  apparence,  ne  vous 
mettraient  pas  à  l'abri  de  la  fermentation,  si  vous  n'avez  su 
à  la  fois,  empêcher  l'introduction  des  germes,  et  la  création 
des  conditions  qui  permettent  leur  fructification.  Vous  asso- 
cierez donc  l'évacuation  lente  et  successive  à  l'évacuation 
antiseptique. 

La  première  évacuation  n'est  pas  encore  accomplie,  que 
déjà  se  présente  une  nouvelle  et  très  importante  question 
thérapeutique.  Dans  la  rétention  des  prostatiques,  la  pre- 
mière évacuation  n'est  que  le  prélude  de  beaucoup  d'autres. 
Ces  évacuations  artificielles  qui  vont  être  la  seule  ressource 
pour  assurer  les  mictions,  devront  par  conséquent  satisfaire  à 
tous  les  besoins  d'uriner. 

Deux  moyens  peuvent  assurer  le  régulier  fonctionnement 
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des  mictions  artificielles  :  le  cathétérisme  est  répété  à  plu- 
sieurs reprises  dans  les  24  heures  ;  la  sonde  évacuatrice  est 
laissée  à  demeure. 

Ces  deux  moyens  thérapeutiques  ne  sauraient  être  com- 
parés d'une  manière  abstraite.  Il  est  impossible  d'étabhr 
entre  eux  un  parallèle  absolu  et  de  donner  des  raisons,  qui 
permettraient  dans  la  pratique  de  se  déclarer  le  partisan  exclu- 
sif de  l'un  ou  de  l'autre  ;  il  est  tout  aussi  facile  de  plaider 
contre  le  cathétérisme  répété,  que  contre  la  sonde  à  demeure. 
En  réalité,  ils  ont,  l'un  et  l'autre,  des  avantages  et  des  incon- 
vénients. C'est  en  se  plaçant  en  face  même  des  faits,  en  obéis- 
sant à  leurs  exigences  et  même  en  subissant  les  nécessités 
qu'impose  souvent  la  pratique,  que  l'on  peut  arriver  à 
choisir  judicieusement  le  mode  d'évacuation  le  mieux  appro- 
prié. 

Nous  avons  trop  souvent  obtenu  de  la  sonde  à  demeure  des 
résultats  excellents,  pour  ne  pas  nous  déclarer  partisan  très 
résolu  de  ce  mode  d'évacuation  ;  mais,  nous  sommes  si  peu 
disposé  à  méconnaître  les  avantages  du  cathétérisme  répété, 
que  nous  considérons  comme  une  règle  sévère  de  pratique, 
de  le  préférer  toutes  les  fois  qu'il  peut  être  pratiqué  dans  de 
bonnes  et  régulières  conditions. 

Ce  sont  ces  bonnes  et  réguhères  conditions,  qu'il  convient 
d'examiner  pour  établir  à  la  fois  ses  indications  et  ses  contre- 
indications  ;  ce  qui  nous  permettra  par  cela  même  de  poser 
les  indications  de  la  sonde  à  demeure.  Pour  que  le  cathété- 
risme répété  soit  utile  et  sans  inconvénients,  il  faut  qu'il  puisse 
être  ^Ydii\(\\xô,  facilement  et  régulièrement. 

Les  difficultés  du  cathétérisme  peuvent  être  primitives  ou 
secondaires.  Lorsque  les  premières  manœuvres  ont  été  mal 
conduites  ou  malheureuses,  le  cathétérisme  répété  ne  saurait 
être  choisi.  Alors  même  qu'une  manœuvre  réguhère,  prati- 
quée à  l'aide  d'instruments  appropriés,  aura  été  facilement 
exécutée  après  des  tentatives  infructueuses,  faites  dans  des 
conditions  irrégulières,  il  sera  prudent  de  laisser  la  sonde  à 
demeure.  Il  y  a,  en  effet,  des  lésions  ;  leur  cicatrisation  ne 
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s'obtiendra  sûrement  et  rapidement,  qu'au  prix  du  repos  et 
de  l'immobilisation  du  canal  fourni  par  la  sonde  à  demeure. 
Dans  ces  cas,  la  sonde  à  demeure  peut  n'être  gardée  que 
pendant  un  court  espace  de  temps.  Moins  les  lésions  ont  été 
prononcées,  plus  le  cathétérisme  méthodique  a  été  facile  et 
plus  tôt  on  pourra  adopter  l'évacuation  répétée.  Le  chirurgien 
agit  dans  ces  cas  de  la  même  manière  et  d'après  les  mêmes 
règles  que  celles  qui  le  guident  pour  l'opération  de  l'uréthroto- 
mie  par  exemple.  La  sonde  a  demeure  laissée  pendant  24, 
4-8  heures,  ou  même  pendant  trois  ou  quatre  jours,  permet- 
tra aux  lésions  de  se  réparer  suffisamment  pour  supporter  les 
contacts  renouvelés  du  cathétérisme  répété. 

Si  les  difficultés  de  la  manœuvre  première  ont  été  dues  à  la 
disposition  même  des  parties,  et  non  aux  mauvaises  condi- 
tions dans  lesquelles  elle  s'est  effectuée,  tout  indique  que  les 
difficultés,  primitivement  rencontrées,  se  représenteront  à 
chaque  cathétérisme.  La  sonde  à  demeure  est  donc  encore 
indiquée,  et  dans  ces  cas,  elle  devra  être  conservée  aussi  long- 
temps que  les  circonstances  l'exigeront. 

Il  est  une  troisième  indication  de  l'emploi  de  la  sonde  à 
demeure,  qui  peut  résulter  des  premières  manœuvres  du 
cathétérisme  explorateur  et  évacuateur.  Un  certain  nombre 
de  malades  ont  la  prostate  tellement  vascularisée,  tellement 
friable,  que  le  passage  le  plus  réguher  et  le  plus  doux  de  l'ins- 
trument détermine  un  saignement  abondant.  Chez  ces 
malades,  on  est  d'ailleurs  exposé,  par  la  friabilité  même  des 
tissus,  à  faire  fausse  route.  Cet  état  se  modifie  sous  l'influence 
prolongée  du  séjour  de  la  sonde  à  demeure. 

Des  difficultés  secondaires  peuvent  venir  entraver  la  pra- 
tique du  cathétérisme  répété.  La  première  introduction  avait 
été  facile,  celles  qui  l'avaient  suivie  s'étaient  effectuées  dans 
de  très  bonnes  conditions.  Mais  le  canal  devient  peu  à  peu 
réfractaire  ;  il  est  à  la  fois  douloureux  et  résistant,  et  le  cathé- 
térisme, après  avoir  été  pénible,  devient  impossible.  Ou  bien, 
c'est  tout  à  coup,  sans  raison  appréciable,  qu'un  cathétérisme 
jusqu'alors  bien  fait  n"a  pu  être  de  nouveau  réussi. 
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Nous  vous  avons  déjà  dit  que  de  semblables  difficultés 
pouvaient  être  jugées  par  un  simple  changement  de  sonde  : 
par  exemple^  par  la  substitution  d'une  sonde  en  gomme  à 
une  sonde  en  caoutchouc.  Dans  d'autres  circonstances,  c'est 
en  prenant  une  sonde  d'un  moindre  volume,  ou  en  appro- 
priant mieux  la  forme  de  la  sonde  à  la  demande  du  canal 
que  l'on  résout  la  difficulté.  Il  ne  faut  donc  pas  en  venir 
immédiatement  à  la  sonde  à  demeure  dans  ces  difficultés 
secondaires  ;  mais  il  vaudrait  mieux  y  recourir  que  d'exposer 
le  canal  à  subir  la  répétition  de  manœuvres  pénibles  et  diffi- 
ciles. 

La  régularité  du  cathétérisme  est  la  seconde  et  nécessaire 
condition  de  son  utile  emploi.  Le  véritable  critérium  serait 
de  se  conformer  aux  besoins  d'uriner.  Mais  il  est  des  besoins 
fugaces  auxquels  il  n'est  pas  nécessaire  d'obéir  et  il  serait 
impossible  en  pratique,  à  moins  que  le  malade  ne  se  sondât 
lui-même  ou  ne  lût  sondé  par  quelque  personne  de  son 
entourasse,  de  se  conformer  aux  demandes  de  la  vessie.  Il 
devient  donc  nécessaire  de  fixer  les  heures  et  le  nombre  des 
cathétérismes  ;  et  cela  ne  peut  être  établi  arbitrairement.  Il 
faut  avoir  pour  but  :  1  °  de  ne  pas  laisser  la  vessie  se  distendre; 
2"  de  ne  pas  résister  à  ses  besoins  réels. 

Il  est  un  certain  nombre  de  malades,  dont  la  vessie  fort 
indifférente  se  contenterait  d'une  évacuation  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Profiter  d'une  semblable  tolérance  serait  une 
véritable  faute.  Il  en  est  d'autres  chez  lesquels  les  besoins  se 
renouvellent  à  des  intervalles  rapprochés.  Les  évacuations 
doivent  donc  être  réglées  d'après  les  cas  particuliers.  Quatre 
évacuations  dans  les  vingt-quatre  heures  pourront  suffire 
dans  les  cas  de  tolérance  vésicale.  Mais,  au  lieu  d'un  cathé- 
térisme pratiqué  à  six  heures  d'intervalle,  vous  pourrez  vous 
trouver  dans  l'obligation  de  le  renouveler  toutes  les  quatre 
heures,  toutes  les  trois  heures  et  même  toutes  les  deux 
heures. 

Dans  ces  cas,  malgré  sa  fréquente  répétition,  le  cathété- 
risme renouvelé  reste  indiqué  et  doit  être  préféré.  Mais  il 
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faut  avant  tout  qu'il  puisse  être  facilement  et  régulièrement 
exécuté.  Dans  plus  d'une  circonstance  où  ces  conditions 
indispensables  ne  pouvaient  être  remplies,  la  sonde  à 
demeure  a  pu  dénouer  la  situation  dans  un  sens  favorable. 
Elle  est  tout  d'abord  difficilement  supportée  ;  l'emploi  des 
injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate  de  morphine  favo- 
rise la  tolérance,  et  bientôt,  grâce  à  l'évacuation  facile  et 
réguUère  qu'elle  permet,  la  sonde  à  demeure  met  fin  à  la 
révolte  de  la  vessie. 

Pour  arriver  à  continuer  l'usage  du  cathétérisme  répété, 
le  chirurgien  ne  doit  ménager  ni  son  temps,  ni  sa  peine.  Mais 
il  pourrait,  en  poursuivant  le  mieux,  perdre  la  possibihté  du 
bien,  s'il  se  laissait  entraîner  à  exclure  systématiquement 
l'emploi  de  la  sonde  à  demeure. 

L'emploi  de  la  sonde  à  dem.eure  n'est,  d'ailleurs,  que  tran- 
sitoire; ce  n'est,  si  vous  le  voulez,  qu'un  expédient,  mais  c'est 
un  expédient  des  plus  utiles,  à  l'aide  duquel  vous  pourrez 
attendre,  à  l'abri  des  difficultés,  le  moment  où  le  cathétérisme 
répété  pourra  être  repris. 

Ce  n'est  pas  seulement  aux  difficultés  du  cathétérisme, 
quevous  pouvez  opposer  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure.  Elle 
peut  encore  rendre  des  services  pour  parer  à  des  complica- 
tions de  la  maladie  en  cours  d'évolution. 

Nous  vous  avons  rendus  plus  d'une  fois  témoins  des  avan- 
tages qu'elle  peut  offrir  chez  les  sujets  atteints  de  fièvre,  alors 
qu'ils  sont  soumis  au  cathétérisme  renouvelé.  Nous  ne  pou- 
vons vous  dire  que  ce  moyen  soit  infaillible,  mais  les  faits 
vous  donnent  le  droit  d'y  recourir.  Sous  l'influence  de  l'écou- 
lement plus  facile,  plus  régulier,  plus  répété,  permis  par  la 
sonde  à  demeure^  la  fièvre  diminue. 

Ce  même  bénéfice  est,  il  est  vrai,  acquis  par  le  cathété- 
risme renouvelé,  alors  même  que  les  premières  évacuations 
avaient  fait  naître  des  accès  fébriles,  ou  que  la  sonde  à  demeure 
en  avait  été  l'occasion.  ISous  ne  voulons  donc  pas  opposer 
la  vertu  antifébrile  de  la  sonde  à  demeure,  à  l'action  fébrigène 
du  cathétérisme  répété.    L'évacuation  facile  et   régulière. 


SYMPTOMES   FONCTIONNELS.  139 

l'évacuation  suffisamment  renouvelée  de  la  vessie  est  le  moyen 
principal  pour  arriver  à  triompher  des  accidents  fébriles 
qui  compliquent  la  rétention.  Mais  les  conditions  dans  lesquel- 
les s'établit  l'évacuation  ne  sont  pas  indifférentes  ;  les  heu- 
reux effets  de  la  sonde  à  demeure  ne  peuvent  être  opposés 
aux  excellentes  ressources  du  cathétérisme  ;  ils  prouvent  une 
fois  de  plus  que  les  deux  modes  d'évacuation  veulent  être 
conservés  et  employés  selon  les  indications,  sans  préjugé  et 
sans  parti  pris. 

Nous  disions  il  y  a  un  instant  que  la  sonde  à  demeure  est 
un  moyen  provisoire.  Le  praticien  doit  désirer  le  moment  où 
il  cessera  d'y  recourir.  Pour  qu'il  le  puisse  en  toute  sécurité, 
il  enlèvera  la  sonde  à  demeure  au  bout  de  quelques  jours,  en 
cherchant  à  y  substituer  le  cathétérisme.  Il  aura  cependant 
pour  règle,  d'y  revenir,  pour  peu  que  ce  cathétérisme  ne 
soit  pas  exécuté  avec  facihté  et  avec  régularité.  Et  c'est 
après  quelques  tâtonnements  qu'il  établira  enfm  le  régu- 
lier usage  de  l'évacuation  par  l'introduction  réitérée  de  la 
sonde. 

S'il  doit  hâter,  dans  la  limite  du  possible,  le  moment  où  il 
enlèvera  la  sonde  à  demeure,  le  praticien  devra  au  contraire 
retarder  celui  où  il  permettra  au  malade  de  se  soustraire  à 
l'obhgation  du  cathétérisme  répété.  Ce  mode  d'évacuation 
est,  en  effet,  le  véritable  et  le  meilleur  agent  du  traitement.  Il 
convient  aussi  bien  à  la  forme  aiguë  qu'à  la  forme  chronique 
et  ne  saurait  être  néghgé  pendant  la  convalescence  de  la  ré- 
tention aiguë. 

Dans  la  période  aiguë,  de  même  qu'à  l'état  chronique,  il 
est  un  certain  nombre  de  malades  qui  conservent  la  faculté 
d'uriner,  ou  du  moins  d'expulser  une  certaine  quantité  du 
liquide  contenu  dans  la  vessie.  Ils  ont  tendance  à  profiter  de 
cette  possibilité  qui  leur  semble  être  une  promesse  ;  les  efforts 
et  même  la  douleur  leur  paraissent  ne  pas  devoir  entrer  en 
ligne  de  compte  pour  une  semblable  satisfaction.  Il  faut  bien 
savoir  que  ces  malades  sont  dans  l'erreur  et  que,  surtout  dans 
l'état  aigu,  ils  risquent  d'aggraver  leur  situation  et  de  retarder 
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le  moment  où  la  vessie,  si  elle  doit  le  faire,  reprendra  ses 
fonctions  normales.  Dans  l'état  aigu,  le  malade  doit  se  résigner 
à  vider  sa  vessie  artificiellement  et  à  éviter  le  plus  possible 
l'expulsion  spontanée  d'une  petite  quantité  d'urine.  Cette 
expulsion  n'est  obtenue  qu'au  prix  d'un  travail  prématuré  et 
forcé  delà  vessie,  sous  l'influence  duquel  elle  se  congestionne, 
^  s'enflamme  et  réagit  sur  les  reins.  Dans  l'état  chronique,  les 
inconvénients  de  l'expulsion  volontaire  de  l'urine  sont  moins 
sérieux,  mais  ils  sont  assez  grands  pour  qu'elle  ne  puisse  être 
permise  au  malade  que  lorsqu'elle  pourra  être  obtenue  sans 
efforts  prolongés  ou  pénibles. 

Dans  l'état  aigu  et  dans  l'état  chronique,  les  prostatiques 
doivent  éviter  les  efforts  d'expulsion  qui  congestionnent  tout 
l'appareil  urinaire  y  compris  les  reins.  Ils  apprennent  bientôt, 
d'ailleurs,  qu'après  ces  efforts,  ou  après  avoir  résisté  à  la  né- 
cessité du  cathétérisme,  l'introduction  de  la  sonde  devient 
plus  pénible  et  souvent  plus  difficile. 

H  en  est  de  même  pendant  la  convalescence  alors  que  le 
malade  paraît  avoir  repris  la  faculté  d'uriner.  Désireux  de 
s'affranchir  du  cathétérisme,  il  se  fait  volontiers  illusion  et 
prétend  uriner  avec  facilité.  Il  faut  que  le  chirurgien  s'assure 
de  la  réalité  des  assertions  du  malade.  Si  la  miction  se  fait 
avec  effort,  il  fera  continuer  l'évacuation  artificielle  pour 
toutes  les  mictions  en  prenant  pour  guide  les  envies  d'uriner; 
s'il  est  bien  constaté  que  l'urine  est  facilement  chassée  à  tra- 
vers l'urèthre  mais  que  l'évacuation  de  la  vessie  est  incom- 
plète, on  prescrira  seulement  de  répéter  une  ou  deux  fois 
dans  les  vingt-quatre  heures  l'usage  de  la  sonde,  et  de  con- 
tinuer jusqu'à  ce  que  la  vessie  se  vide  à  peu  près  complète- 
ment. 

L'évacuation  facile  et  régulière  de  la  vessie  est,  en  effet,  l'in- 
dication dominante  du  traitement  pendant  tout  le  cours  de  la 
rétention  d'urine.  Les  complications  qui  surviennent  au 
cours  de  ce  traitement  peuvent  poser  des  indications  secon- 
daires, mais  ne  sauraient  dispenser  d'obéir  à  l'indication 
principale.  Ce  n'est  d'ailleurs   qu'en  traitant  la  rétention 
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d'urine  qu'il  deviendra  possible  de  parer  aux  complications 
qu'elle  détermine. 

Nous  aurons  l'occasion  d'étudier  assez  complètement 
l'empoisonnement  urineux  pour  qu'il  soit  inutile  de  nous 
occuper  dès  à  présent  des  accidents  généraux  qui  accom- 
pagnent la  rétention.  Il  nous  suffira  de  dire  que  les  complica- 
tions locales,  telles  que  l'orchite,  la  prostatite  ou  la  cystite  ne 
sauraient  être  considérées  comme  des  contre-indications  à 
l'usage  de  la  sonde  évacuatrice.  L'état  des  urines  peut  four- 
nir des  indications  qui  sont  habituellement  remplies  à  l'aide 
des  injections  intra-vésicales. 

Il  est  fort  rare  que  les  urines  ne  deviennent  pas  purulentes 
sous  l'influence  combinée  de  la  rétention  et  du  cathétérisme  ; 
elles  peuvent  aussi,  sous  ces  mêmes  influences,  devenir  am- 
moniacales 5  elles  peuvent  enfin  être  à  la  fois  purulentes  et 
sanglantes. 

Les  injections  ne  sauraient  être  prescrites  d'une  manière 
banale.  Une  vessie  que  l'on  vide  artificiellement  n'estpas,  par 
cela  même,  passible  de  l'usage  des  injections.  Elles  n'ont  pas 
de  vertus  préservatrices;  en  en  restreignant  l'emploi  aux  cas 
où  les  modifications  des  urines  en  justifient  l'usage,  nous  ne 
faisons  qu'obéir  à  cette  règle  générale  qui  veut  que  l'interven- 
tion chirurgicale,  dans  les  affections  des  voies  urinaires,  soit 
toujours  aussi  limitée  que  possible. 

Les  injections  émollientes  sont  utilisables;  il  convient  de 
les  employer  tièdes  et  par  petits  coups,  sans  jamais  distendre 
la  vessie.  L'eau  tiède  qui  aura  été  au  préalable  complètement 
soumise  à  l'ébuUition  est  le  liquide  le  plus  approprié  et  en 
réalité  le  plus  utile  -,  mais  nous  ne  saurions  vous  détourner 
d'user  de  l'eau  de  pavots,  de  guimauve,  de  graine  de  lin  ou  de 
toute  autre  préparation  émoUiente  ou  calmante,  à  la  condition 
que  le  liquide  ne  soit  pas  visqueux,  qu'il  soit  parfaitement 
limpide,  fraîchement  préparé  et  exempt  de  tout  détritus 
appartenant  aux  substances  qui  ont  servi  à  le  préparer  et 
qu'il  ait  été  soumis  à  l'ébuUition.  Les  injections  ne  seront 
faites  qu'une  ou  deux  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  L'état 
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des  urines  peut  cependant  obliger  à  les  répéter  plus  souvent-, 
mais  elles  ne  sauraient  à  moins  de  circonstances  toutes  spé- 
ciales accompagner  chaque  cathétérisme.  Ce  sont  donc  des 
lavages  de  la  cavité  vésicale^  ils  n'ont  d'autre  but  que  de  la 
débarrasser  complètement  des  produits  dus  aux  sécrétions 
pathologiques  sans  prétendre  agir  sur  la  composition  des 
urines  ou  sur  la  vessie  elle-même.  Ils  aident,  cependant,  d'une 
façon  très  efficace  à  obtenir  la  modification  des  urines  et  de 
l'état  vésical  lui-même  en  complétant  les  effets  de  l'évacuation 
artificielle. 

Les  injections  narcotiques  sont  souvent  sans  influence. 
Les  injections  laudanisées  soulagent  quelques  malades;  le 
peu  de  puissance  absorbante  de  la  muqueuse  permet  d'élever 
la  dose  du  médicament.  11  n'en  est  pas  de  même  pour  les 
injections  de  chloral  qui,  d'ailleurs,  n'agissent  pas  comme 
narcotique  mais  à  titre  de  modificateur;  pour  peu  que  la  dose 
s'élève,  elles  sont  douloureuses. 

Ce  qu'il  ne  faut  pas  oublier,  c'est  que  les  injections  sont 
contre-indiquées  lorsque  la  vessie  est  très  douloureuse.  Dans 
ces  conditions,  finjection  la  plus  émolliente,  laplus  narcotique 
aggrave  l'état  douloureux.  Nous  aurons  l'occasion  de  revenir 
sur  ces  faits  en  vous  parlant  de  la  sensibiHté  de  la  vessie, 
disons  seulement  que  cette  sensibilité  se  manifeste  d'une 
façon  toute  différente  suivant  qu'il  y  a  contact  ou  distension 
et  que  la  distension  la  plus  faible  n'est  pas  supportée  par  une 
vessie  douloureuse.  Ces  faits  ont  une  importance  capitale. 
C'est  en  en  tenant  absolument  compte  que  vous  pourrez  bien 
diriger  le  traitement  local  des  cystites. 

L'état  alcalin  ou  ammoniacal  semble  réclamer  les  injec- 
tions acides.  Mais  rien  n'est  moins  certain  que  la  modification 
directe  du  liquide  urinaire,  contenu  dans  la  vessie  La  vessie 
ne  supporte  que  des  liquides  médicamenteux  très  faiblement 
chargés  de  principes  actifs.  L'acide  borique,  que  M.  Pasteur 
nous  a  engagé  à  expérimenter  contre  l'état  ammoniacal,  est 
de  tous  les  acides  celui  qui  a  fourni  les  meilleurs  résultats.  Il 
peut  être  employé  à  doses  élevées,  2,  3  et  4  pour  1 00  ;  cette 
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dernière  dose  est  la  plus  utilisable;  il  est  très  inoffensif  et  non 
douloureux.  L'acide  borique  peut  surtout  aider  à  prévenir  la 
fermentation  et  nous  vous  avons  dit  qu'il  était  l'agent  à  pré- 
férer dans  le  cathétérisme  évacuateur  antiseptique.  (7est 
encore  un  des  meilleurs  topiques  pour  combattre  l'état  am- 
moniacal. Sous  son  influence,  les  urines  perdent  de  leur  alca- 
linité, mais  elles  ne  reviennent  à  l'état  d'acidité  franche  et 
permanente  qu'après  guérison  delà  lésion. 

C'est,  en  effet,  la  lésion  et  non  ses  effets  qu'il  importe  de 
combattre,  et,  à  ce  titre,  les  injections  qui  s'adressent  à  la 
muqueuse,  et  non  plus  aux  urines,  ont  une  bien  autre  action. 
Le  nitrate  d'argent  donne  d'excellents  résultats  dans  le  trai- 
tement des  cystites.  Ce  n'est  pas  le  moment  de  parler  de  la 
thérapeutique  des  cystites.  Ce  grand  sujet  mérite  des  déve- 
loppements qui  nous  conduiraient  bien  en  dehors  du  point 
que  nous  étudions.  Mais  sans  entrer  dans  les  détails  que  com- 
porte l'étude  des  applications  du  nitrate  d'argent  aux  inflam- 
mations de  la  vessie  et  sans  vous  dire  ici  quelles  sont  les 
règles  de  son  emploi,  nous  devons  vous  signaler  ses  bons 
résultats  dans  le  traitement  des  inflammations  de  la  mu- 
queuse vésicale  qui  succèdent  à  la  rétention  d'urine.  Des 
injections  au  500'  employées  au  déclin  des  accidents  et  renou- 
velées tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  vous  permettront 
dans  bien  des  cas  de  rapidement  modifier  la  cystite. 

Ce  n'est  pas,  d'ailleurs,  au  traitement  chirurgical  que  se 
limitent  les  effets  thérapeutiques  utilisables  en  semblables 
circonstances.  La  réputation  des  balsamiques,  des  térében- 
thines, de  certaines  essences  est  loin  d'être  usurpée.  Le 
copahu,  le  cubèbe,  eux-mêmes,  trouvent  dans  le  traitement 
des  cystites  consécutives  aux  rétentions  une  place  légitime,  et 
nous  devons  particulièrement  vous  signaler  les  bons  effets 
de  l'essence  de  santal  jaune.  C'est  encore  dans  les  dernières 
phases  de  la  rétention  aiguë,  mais  surtout  dans  les  rétentions 
chroniques  accompagnées  de  cystite,  que  cette  série  de  médi- 
caments trouve  ses  indications  rationnelles:  ils  ne  s'adressent, 
d'ailleurs,  qu'à  des  complications.  Nous  rentrerons  dans  le 
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sujet  lui-même,  en  nous  occupant  du  traitement  consécutif 
et  préventif  de  la  rétention  d'urine  de  cause  prostatique. 

En  traitant  de  la  convalescence,  nous  avons  déjà  insisté 
sur  la  nécessité  du  cathétérisme  aussi  longtemps  que  la 
miction  est  accompagnée  d'efforts  laborieux.  Nous  voulions 
ainsi  éloigner  l'une  des  causes  les  plus  puissantes  de  la  con- 
gestion de  l'appareil  urinaire.  C'est  à  éviter  toutes  les  causes 
de  congestion  de  cet  appareil  que  doit  tendre  le  traitement 
consécutif. 

Nous  ne  saurions  trop  vous  mettre  en  garde  contre  une 
grave  erreur  souvent  commise  de  concert  par  le  médecin  et 
le  malade.  L'un  et  l'autre  ont  le  désir  bien  naturel  de  voir  se 
rétablir  le  plus  promptement  possible  les  fonctions  de  la  vessie, 
de  lui  faire,  si  nous  pouvons  parler  ainsi,  jeter  ses  béquilles.  On 
encourage  les  malades  à  uriner  sans  le  concours  de  la  sonde, 
on  leur  prescrit  même  de  le  tenter  et  on  veut  les  aider  à  y 
réussir.  C'est  alors  que  vous  verrez  prescrits  les  médicaments 
qui  peuvent  stimuler  les  contractions  de  la  vessie  et  que  l'on 
recourt  à  la  noix  vomique,  à  la  strychnine,  au  seigle  ergoté, 
à  l'ergotine,  à  Tingestion  abondante  d'eau  de  Contrexeville. 
C'est  aussi  dans  le  même  but  que  l'électricité  est  employée 
et  les  injections  froides  intra-vésicales  mises  en  œuvre. 

De  trop  nombreux  faits  nous  ont  appris  le  danger  très  réel 
de  ces  tentatives  prématurées,  pour  que  nous  ne  soyons  pas 
obligé  de  les  combattre.  En  agissant  ainsi,  le  moindre  incon- 
vénient auquel  vous  exposez  vos  malades  est  de  les  éloigner 
du  but  qu'ils  désirent  atteindre.  Rien,  en  etfet,  ne  retarde 
davantage  la  convalescence  d'une  vessie,  qui  vient  d'être  sou- 
mise aux  épreuves  d'une  rétention,  que  la  fatigue  musculaire 
que  lui  imposent  des  excitations  ou  des  efforts  impuissants. 
Et  le  seul  moyen  de  l'empêcher  de  perdre  ce  qui  lui  reste  de 
puissance  contractile  est  de  lui  continuer  aussi  longtemps 
qu'il  sera  nécessaire  le  repos  que  lui  donne  si  pleinement  le 
cathétérisme,  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  cystite.  Sachez  donc  atten- 
dre le  réveil  graduel  de  l'action  vésicale  et  la  diminution 
progressive  de  la  poussée  congestive  qui  a  plus  ou  moins 
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accru  la  gêne  imposée  par  l'hypertrophie  de  la  prostate 
Nous  devons  d'autant  plus  vous  inviter  à  agir  ainsi  que  de 
graves  accidents  sont  souvent  les  seuls  résultats  de  la  conduite 
opposée.  C'est  ainsi  que  nous  avons  pu,  entre  autres  faits,  voir 
éclater,  à  la  suite  d'une  tentative  prématurée  d'électrisation 
intra-vésicale,  une  double  orchite  suppurée  que  jugea  un  état 
général  des  plus  graves.  Et  ce  même  malade,  que  nous  avons 
encouragé  à  se  résigner  au  cathétérisme  répété,  pouvait, 
quelques  mois  plus  tard,uriner  spontanément  sans  autre  traite- 
ment que  l'évacuation  régulière  de  la  vessie.  C'est,  en  effet,  le 
moyen  le  plus  sûr,  et,  sans  vouloir  médire  des  stimulants  de  la 
contractilité  vésicale,  nous  devons  à  la  vérité  de  déclarer  que 
nous  n'avons  jamais  rien  observé  qui  nous  autorise  à  croire 
à  ces  vertus  thérapeutiques  des  médicaments,  des  eaux,  de 
l'électricité  ou  des  injections  froides  dans  le  traitement  de  la 
convalescence  des  rétentions.  Une  saison  d'eaux  peut  même 
être  l'occasion  d'un  rappel  de  la  rétention  ou  l'aider  à  se  mani- 
fester pour  la  première  fois.  Ce  n'est  donc  qu'avec  la  plus 
grande  circonspection  que  vous  devrez  conseiller  aux  pros- 
tatiques le  traitement  hydrominéralT  11  pourra  utilement  com- 
battre quelques  épiphénomènes  de  la  rétention,  tel  que  l'état 
catarrhal,  mais  il  ne  devra  jamais  être  prescrit  pendant  les 
périodes  congestives  et  demande  en  toute  circonstance  à  être 
très  prudemment  manié.  Cette  même  réserve  s'applique  à 
l'emploi  de  l'électrisation  et  des  injections  froides;  elle  est 
moins  stricte  pour  la  noix  vomique,  mais  ne  doit  pas  être 
oubliée  pour  le  seigle  ou  l'ergotine. 

C'est  bien  plutôt  dans  le  traitement  préventif  que  ces  agents 
pourraient  trouver  leur  place,  mais  l'observation  vous  démon- 
trera sans  doute  quele  régime  et  l'hygiène  nous  fournissent  les 
véritables  agents  du  traitement  préventif.  Il  semble  banal  de 
répéter  que  les  prostatiques  ne  doivent  pas  prendre  de  vin,  de 
café,  de  hqueurs, de  bière,  de  fortes  épices,  et  cependant  il  est 
indispensable  de  leur  fournir  des  règles  pour  leur  ahmentation . 
L'alimentation  de  ces  malades  doit  certainement  être  répa- 
ratrice ;  il  s'agit  souvent  de  vieillards,  le  vin  leur  est  néces- 
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saire,  Mais  si  elle  doit  être  réparatrice,  leur  alimentation  ne 
doit  pas  être  excitante.  C'est  à  ce  titre  que  le  régime  régu- 
lièrement uniforme  que  comporte  la  vie  chez  soi,  doit,  sauf 
de  bien  rares  exceptions,  être  conseillé  à  ces  malades  qui, 
avant  tout,  ont  à  redouter  ce  que  l'on  appelle  les  grands 
dîners,  où  la  prolongation  du  repas  et  la  qualité  des  mets 
constituent  un  double  et  dangereux  écueil. 

L'exercice  et  surtout  l'exercice  à  pied  est  salutaire,  mais 
les  courses  prolongées  et  les  fatigues  doivent  être  évitées. 

îl  en  est  de  même  des  refroidissements  et  en  particulier 
du  refroidissement  des  pieds. 

Ces  préceptes  visent  seulement  l'hygiène  générale.  L'hygiène 
locale  doit  tout  aussi  bien  être  formulée»  Cette  hygiène  a  pour 
but  principal,  de  se  préoccuper  du  fonctionnement  de  la 
vessie,  mais  elle  doit  encore  étendre  sa  protection  préserva- 
trice aux  fonctions  des  organes  contenus  dans  le  bassin. 

Nous  avons  déjà  dit  et  nous  répétons  volontiers  que  les 
prostatiques  doivent  obéir  à  leur  vessie.  Il  faut  donc  éviter 
toute  occasion  qui  pourrait  supprimer  ou  restreindre  la  liberté 
nécessaire  au  libre  accoiïTplissement  de  la  miction.  Il  faut 
surtout  ne  pas  résister  aux  besoins  d'uriner  nocturnes  et 
bravement  interrompre  le  sommeil  lorsqu'ils  font  sentir 
leurs  sollicitations.  La  meilleure  position  pour  uriner  sera 
celle  qui  exigera  le  moins  d' efforts.  Et  comme  les  positions 
debout,  à  genoux,  ou  accroupie,  sont  souvent  les  meilleures, 
le  prostatique  devra  prendre  ses  précautions  de  telle  sorte 
qu'il  puisse,  sans  se  refroidir,  quitter  au  besoin  le  lit  pour 
satisfaire  à  l'envie  d'uriner.  Il  est  même  des  sujets  qui 
se  trouvent  bien  de  couper  pour  ainsi  dire  la  nuit  en 
deux  parties,  en  demeurant  debout,  ou  assis,  voire  même 
en  se  promenant  pendant  quelques  instants  au  milieu 
de  la  nuit.  L'influence  congestive  du  décubitus  est  ainsi 
atténuée. 

C'est,  en  effet,  en  exagérant  l'influence  congestive  que  le 
retard  apporté  à  la  satisfaction  du  besoin  d'uriner  agit  fâ- 
cheusement sur  la  miction .  Et  c'est  à  prévoir  et  à  empêcher 
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toute  influence  congestive  que  doit  être  appliquée  aussi  bien 
l'hygiène  générale  que  l'hygiène  locale. 

C'est  à  ce  titre  qu'il  convient  de  faire  entrer  dans  l'hygiène 
locale  toutes  les  prescriptions  qui  assurent  le  libre  fonction- 
nement de  la  partie  inférieure  de  l'intestin.  Les  lavements  et 
en  particulier  les  lavements  froids  sont  d'un  effet  fort  utile. 
L'évacuation  réguhère  de  l'intestin  et  la  stimulation  de  la 
muqueuse  favorisent  largement  la  circulation  pelvienne,  qu'il 
faut  à  tout  prix  assurer. 

Nous  ne  voulons  d'ailleurs  pas  insister  davantage  sur  les 
détails,  mais  nous  ne  saurions  trop  retenir  l'attention  sur 
l'importance  des  principes  qui  doivent  diriger  la  formule  du 
traitement  consécutif  et  préventif  des  rétentions  d'urine,  chez 
les  prostatiques. 

Il  ne  nous  reste  plus,  messieurs,  avant  d'aborder  l'étude 
des  rétentions  incomplètes,  qu'à  vous  parler  des  ressources 
auxquelles  vous  devrez  avoir  recours,  lorsque  le  cathétérisme 
est  impossible. 

11  peut,  en  effet,  se  faire  que  malgré  toute  votre  habileté  et 
toute  votre  habitude,  que  malgré  les  tentatives  les  plus  variées 
et  les  mieux  dirigées,  les  plus  méthodiques  et  les  plus  ration- 
nelles, vous  ne  puissiez  conduire  le  cathétérisme  à  bonne 
fm,  soit  parce  qu'il  existe  des  fausses  routes  antérieures  où 
le  bec  de  votre  instrument  s'engage  quand  même,  soit  pour 
tout  autre  motif.  Bien  que  de  tels  cas  puissent  être  considérés 
comme  presque  exceptionnels  (c'est  à  peine  s'il  s'en  présente 
un  par  an  dans  notre  service  des  voies  urinaires),  il  convient 
de  savoir  quelle  conduite  suivre  dans  ces  très  graves  circon- 
stances. 

Ne  muliipUez  pas  trop  les  manœuvres  instrumentales 
quand  une  fois  vous  avez  reconnu  l'impuissance  des  moyens 
que  nous  vous  avons  déjà  indiqués  et  que  nous  étudierons 
avec  détail,  en  parlant  du  cathétérisme.  Un  quart  d'heure, 
vingt  minutes ,  une  demi-heure  de  tâtonnements  sont  une 
limite  extrême  que  vous  ne  devez  pas  dépasser  sous  peine 
d'endommager  grièvement  l'urèthre  et  la  prostate. 
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En  pareille  occurrence,  renoncez  de  bonne  heure  au  cathé- 
térisme  pour  recourir  à  la  ponction.  Nous  parlons,  bien 
entendu,  de  la  ponction  sus-pubienne  et  d'elle  seule,  car, 
malgré  certaines  tentatives  faites  pour  remettre  en  honneur 
les  ponctions  périnéale  et  surtout  rectale,  ces  voies  sont  et 
resteront  toujours  dangereuses  et  inutiles. 

Deux  instruments  sont  à  votre  disposition  ppur  pratiquer 
l'évacuation  artificielle  :  le  trocart  courbe,  dont  la  canule  sera 
laissée  à  demeure,  et  l'aiguille  fine  montée  sur  l'appareil 
aspirateur. 

Nous  ne  voulons  pas  vous  détourner  complètement  del'usage 
delà  première  de  ces  méthodes  ;  elle  pourra  peut-être,  un  jour 
donné,  vous  être  utile  ;  nous  devons  vous  faire  remarquer 
toutefois  que  les  résultats  fournis  par  la  canule  sus-pu- 
bienne à  demeure  sont  très  peu  favorables,  surtout  dans 
les  cas  qui  nous  occupent  en  ce  moment;  il  faut  donc  vous 
mettre  en  garde  contre  cet  ancien  moyen  classique.  Vous 
trouverez  de  très  bonnes  recherches  à  ce  sujet  dans  la  thèse 
de  M.  le  docteur  PouHot  de  Poitiers.  Les  résultats  obtenus 
par  notre  distingué  confrère  montrent  bien  la  gravité  parti- 
culière de  la  ponction  sus-pubienne  avec  canule  à  demeure 
chez  les  prostatiques  ^ 

Pour  notre  part,  nous  avons  eu  exclusivement  recours  à 


d.  Pouliot,  De  la  ponction  vésicale  hypogasfrique,  Paris,  1868. —  Sur 
22  cas  de  ponction  sus-pubienne  pour  affeclion  de  la  prostate  ou  du  col 
vésical,  il  y  a  13  guérisons  et  9  morts.  De  ces  neufs  morts,  8  sont  dues  à 
la  ponction  même,  savoir  :  6  par  infiltration  de  l'urine  le  long  de  la 
canule,  1  par  péritonite,  1  par  infection  purulente.  Dans  le  dernier  cas, 
il  y  eut  abcès  urineux;  mais  la  mort  paraît  être  due  plus  spécialement 
à  l'état  géûéral  déjà  mauvais. 

A  ces  résultats  peu  rassurants,  nous  pouvons  opposer  la  statistique 
fournie  par  M.  ])ien]a.foj  {Traité  de  l'aspiration,  1873).  Sur  12  prostatiques 
ayant  été  soumis  à  la  pouction  capillaire,  aucun  n'a  succombé,  ni  même 
présenté  le  plus  petit  accident.  Parmi  ces  malades,  il  en  est  plusieurs 
qui  n'ont  subi  qu'une  ponction  ;  mais  il  en  est  quatre  chez  lesquels  la 
ponction  a  été  répétée  jusqu'à  onze  et  quatorze  fois.  —  Depuis  cette 
époque,  un  assez  grand  nombre  de  faits  analogues  ont  été  publiés  en 
France  et  à  l'étranger. 
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la  ponction  capillaire  dans  les  cas,  d'ailleurs  rares,  où  nous 
n'avons  pu  suivre  la  voie  urélhrale.  La  première  observation 
recueillie  dans  notre  service  est  consignée  dans  l'intéressante 
thèse  du  docteur  Wattelet,  un  de  nos  anciens  élèves  ^  Un  de 
nos  internes  les  plus  distingués,  M.  le  docteur  L.  Henriet,  a 
publié,  en  1876,  un  fait  non  moins  important  également 
observé  dans  nos  salles^.  La  ponction  capillaire  fut  exclu- 
sivement employée,  du  14  au  21  juillet, pour  évacuer  la  vessie; 
il  fallut  y  recourir  encore  quelque  temps  après,  le  25  août. 
Une  seule  ponction  suffit  cette  fois  et  le  lendemain  le  cathé- 
térisme  devenait  possible.  Le  malade  guérit  et  ne  souffrit 
pas  un  instant  des  suites  de  ses  ponctions. 

Un  malade  de  notre  service  a  cependant  succombé  sous 
l'influence  de  la  ponction  capillaire.  Mais  la  mort  survint  à 
la  suite  de  la  rupture  tout  accidentelle  de  la  canule,  qui  se 
perdit  dans  la  vessie.  Le  malade  était  fort  gras,  et  pour  tra- 
verser toute  répaisseur  de  la  paroi  abdominale,  l'interne  qui 
pratiqua  la  ponction  avait  dû  enioncer  la  canule  jusqu'à  son 
armature  et  exercer  une  pression  pour  la  maintenir  dans  la 
vessie.  Chez  les  sujets  qui  ont  une  surcharge  graisseuse  de 
la  paroi  abdominale,  il  faudrait  donc  se  munir  d'une  canule 
exceptionnellement  longue. 

La  ponction  capillaire  répétée  pendant  vingt  et  un  jours, 
par  M.  le  docteur  Bergonier,  de  Rambouillet,  a  permis  à 
ce  très  distingué  confrère  de  sauver  un  malade,  chez  lequel 
toutes  nos  tentatives  de  cathétérisme  avaient  complètement 
échouée 

1.  Wattelet,  Ponction  de  la  vessie  par  aspiration,  Paris,  1871,  —  Il  s'agis- 
sait d'un  malade  atteint  tout  à  la  fois  d'hypertrophie  prostatique  et  de 
rétrécissemenls  multiples.  La  rétention  était  complète  et  le  cathétérisme 
impossible  par  le  fait  de  fausses  routes.  La  ponction  capillaire  fut  pra- 
tiquée vingt-trois  fois  en  huit  jours  ;  après  quoi  la  miction  se  rétablit, 
la  mort  étant  survenue  quelques  jours  plus  tard,  par  cachexie  urinaire, 
nous  pûmes  constater  l'intégrité  parfaite  des  parlies  qu'avait  traversées 
l'aiguille. 

2.  Léon  Henriet,  Étude  sur  l'emploi  des  sondes  à  demeure  dans  les  réten- 
tions d'urine.  {Tribune  médicale,  1876). 

:}.  Hypertrophie  prostatique  :  fausses  routes  anciennes  et  récentes  ; 
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L'innocuité  de  la  ponction  capillaire,  la  possibilité  de  la 
répéter  plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre  heures  et  plusieurs 
jours  de  suite,  la  très  grande  facilité  de  l'opération  sont 
autant  de  raisons  qui  nous  l'ont  fait  préférer  et  qui  nous  invi- 
tent à  vous  la  recommander  vivement. 

Son  indication  est  d'autant  mieux  posée  que  le  chirurgien 
ne  doit  jamais  renoncer  à  retrouver  prochainement  la  voie 
uréthrale,  qu'il  n'a  pu  tout  d'abord  parcourir.  Cette  voie, 
quelquefois  impossible  à  suivre  à  une  première  épreuve,  est 
ensuite  parcourue  avec  la  plus  surprenante  facilité. 

Il  est  donc  extrêmement  utile  d'avoir  à  sa  disposition  un 
moyen  qui  permet  d'attendre  le  moment  favorable,  qui  peut 
être  apphqué  sans  difficulté  et  sans  danger,  et  qui  rassure 
assez  le  praticien  pour  l'engager  à  ne  pas  pousser  ses  tentatives 
de  cathétérisme  assez  loin  pour  risquer  de  produire  dans 
l'urèthre  de  sérieuses  lésions. 

Il  sera  toujours  temps  de  recourir  à  la  ponction  avec  le 
trocart  et  à  la  canule  à  demeure.  Cette  opération,  malgré  ses 
dangers,  a  servi  à  la  guérison  d'une  certaine  proportion  de 
malades.  La  ponction  capillaire  avec  aspiration  nous  a  permis 
jusqu'à  présent  de  nous  en  dispenser  et  nous  désirons  pou- 
voir continuer  à  le  faire,  mais  nous  sommes  loin  d'avoir  pris 
le  parti  absolu  de  ne  jamais  y  recourir.  Nous  devons  toutefois 
déclarer  que  cette  occasion  ne  s'est  pas  encore  offerte  et  que 
tout  nous  permet  d'espérer  qu'elle  ne  se  présentera  pas. 

Mais  ce  que  nous  pouvons  dire,  c'est  que  nous  ne  con- 
seillerons, dans  aucun  cas,  de  s'y  adresser  d'emblée  ;  tandis 
que  nous  n'hésitons  pas  à  vous  engager  à  pratiquer  la  ponc- 
tion capillaire  avec  aspiration  toutes  les  fois  que  des  tentatives 


impossibilité  du  cathétérisme.  Réteution  d'urine  complète.  Du  24  juillet 
au  lo  août  1876,  la  vessie  fut  vidée  à  l'aide  de  la  ponction  capillaire. 
Durant  ces  vingt  et  un  jours,  vingt-huit  ponctions  furent  faites,  d'abord 
à  raison  de  deux,  puis  d'une  seule  toutes  les  viugl-quatre  heures. 
Aucun  accident  ne  se  montra,  et  le  13  août  la  miction  spontanée 
reparut.  Le  malade  n'urine  pas  très  facilement,  mais  il  a  pu,  depuis  les 
accidents,  se   dispenser   de   se  soumettre   à   aucun  calhélérisme. 
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méthodiques  et  régulières  de  cathétérisme  vous  ont  démontré 
que  vous  avez  à  vaincre  de  très  sérieuses  difficultés.  Nous  ne 
saurions  mettre  en  parallèle  les  lésions  si  graves  que  peuvent 
déterminer  des  essais  trop  prolongés  de  cathétérisme  et  l'em- 
ploi aventureux  de  manœuvres  irrégulières  avec  le  petit  et 
insignifiant  traumatisme  d'une /ï?ie  aiguille  aspiratrice. 


HUITIÈME  LEÇON 


RETENTION    D  URINE    CHEZ    LES    PROSTATIQUES    [Suite.) 
RÉTENTIONS    INCOMPLETES 

Les  rétentions  incomplètes  offrent  trois  types  : 

I.  Rétention  aiguë  incomplète  avec  on  sans  distension.  Les  symptômes  sont  locaux: 
miction  difficile,  douloureuse,  répétée,  insuffisante.  —  Le  traitement  médical 
peut  suffire  dans  certains  cas.  —  Indications  du  cathétérisme. 

II.  Rétention  chronique  incomplète  sans  distension.  Symptômes  locaux,  tantôt 
nets,  tantôt  insidieux.  —  Cathétérisme  évacuateur  et  explorateur.  —  La  vessie 
est  contractile,  souvent  très  irritable.  —  Les  symptômes  généraux  digestifs  et 
fébriles  peuvent  quelquefois  être  très  prononcés.  —  Traitement  :  cathétérisme 
répété  et  injections  ;  hygiène;  moyens  généraux. 

m.  Rétention  chronique  incomplète  avec  distension.  Sa  définition  anatomique.  — 
État  général  grave  ;  il  y  a  toujours  des  troubles  digestifs,  souvent  de  la  cache- 
xie. —  Les  symptômes  locaux  peuvent  passer  inaperçus  :  polyurie  et  fréquence 
de  la  miction.  —  Distension  vésicale  facile  à  constater.  — Pronostic  grave.  — 
Le  traitement  curatif  est  le  cathétérisme  évacuateur;  ses  indications  et  ses 
contre-indications.  —  Ses  règles. 


Rétentions  INCOMPLÈTES.  — La  rétention  incomplète  peut 
être  observée  à  l'état  aigu  et  à  l'état  chronique. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  rétentions  aiguës  incom- 
plètes, mais  il  est  beaucoup  plus  ordinaire  de  les  observer  à 
l'état  chronique. 

Elles  diffèrent  essentiellement  dans  leur  diagnostic,  leur 
pronostic  et  leur  traitement. 

Les  rétentions  incomplètes  sont  avant  tout  caractérisées 
par  ces  deux  faits  en  apparence  contradictoires  :  possibilité 
d'uriner  et  impossibilité  de  vider  la  vessie. 

Nous  traduisons  fidèlement  ce  que  nous  a  appris  l'obser- 


452  SYMPTOMES   FO>'CTIONNELS. 

vationdes  faits  en  admettant,  ponr  les  rétentions  incomplètes, 
la  même  étiologie  que  pourles  rétentions  complètes.  Les  unes 
et  les  autres  l'econnaissent  pour  cause  première  un  obstacle 
mécanique  à  l'expulsion  de  Turine  et  le  plus  souvent  un 
obstacle  siégeant  au  col  de  la  vessie,  c'est-à-dire  un  obstacle 
prostatique. 

Nous  croyons  donc  que  l'opinion  des  auteurs  qui  font 
jouer  un  rôle  prédominant  aux  déformations,  aux  change- 
ments de  consistance  et  d'épaisseur  du  col  dans  les  réten- 
tions complètes  ou  incomplètes,  est  l'expression  de  la  vérité 
clinique. 

Ce  que  l'on  a  appelé  l'atonie  ou  l'inertie  de  la  vessie  est, 
aussi  bien  dans  les  rétentions  incomplètes  que  dans  les  ré- 
tentions complètes,  la  conséquence  et  non  la  cause  de  la 
rétention. 

Cette  conséquence  est  loin  d'être  indifférente;  quelle  que 
soit  la  nature  de  l'obstacle,  nous  sommes  convaincu  qu'il  im- 
porte de  tenir  le  plus  grand  compte,  dans  l'étude  clinique  des 
rétentions  incomplètes,  du  degré  de  résistance  de  la  vessie. 

La  rétention  incomplète  aiguë  et  la  rétention  incomplète 
chronique  se  présentent,  en  effet,  à  l'observation  sous  deux 
formes  principales,  absolument  distinctes,  et  que  le  clinicien 
ne  peut,  à  notre  avis,  se  dispenser  d'étudier  séparément.  Ces 
deux  formes  de  la  rétention  incomplète  se  caractérisent  par 
le  degré  de  réplétion  de  la  vessie. 

Nous  avons  l'habitude  de  les  désigner  sous  les  dénomina- 
tions de  : 

Rétention  d'urine  incomplète  sans  distension.   • 

Rétention  d'urine  incomplète  avec  distension. 

L  Rétention  d'urine  incomplète  aiguë. 

A.  —  La  rétention  d\irine  incomplète  aiguë  avec  disten- 
sion^ ne  diffère  ni  dans  son  diagnostic,  ni  dans  son  pronostic, 
ni  dans  son  traitement  de  la  rétention  complète  aiguë. 

Le  malade  éprouve  à  peu  près  les  mêmes  angoisses,  il  peut 
cependant  évacuer  une  petite  quantité  d'urine.  Mais  cela  ne 
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lui  procure  que  peu  de  soulagement;  l'urine  n'est  expulsée 
qu'au  prix  d'efforts  réitérés  et  la  satisfaction  que  procure  son 
issue  n'est  ni  complète,  ni  durable. 

Le  malade  peut  mieux  attendre  les  secours  de  la  chirurgie 
que  ceux  qui  sont  atteints  de  rétention  aiguë  complète.  Mais 
ces  secours  lui  sont  tout  aussi  indispensables  et  le  cathété- 
risme  évacuateur  est  tout  aussi  formellement  indiqué  pour  les 
rétentions  incomplètes  aiguës  avec  distension  que  pour  les  ré- 
tentions complètes.  Cette  opération  doit  être  pratiquée  et 
renouvelée  avec  les  mêmes  soins  et  selon  les  mêmes  règles 
que  dans  la  rétention  complète. 

B.  —  La  rétention  d'urine  incomplèîe  aiguë  sans  disten- 
sion, diffère  très  nettement  de  la  rétention  complète  à  laquelle 
elle  peut  cependant  conduire. 

Les  malades  se  plaignent  d'envies  d'urmer  fréquentes  et 
douloureuses.  Ils  ne  sont  pas  indemnes  de  passé  prostatique. 
Ils  urinaient  fréquemment  la  nuit;  il  y  avait  assez  souvent 
des  retards  dans  l'apparition  de  Furine  au  méat;  il  fallait 
quelques  efforts  pour  en  déterminer  l'expulsion.  Mais  ces  efforts 
n'étaient  pas  accompagnés  d'angoisses,  ils  se  faisaient  sans 
douleur. 

C'est  souvent  du  jour  au  lendemain,  que  l'élément  douleur 
entre  en  scène.  Ce  sont  les  préparatifs  de  la  miction  qui  sont 
douloureux.  Le  besoin  est  impérieux,  pénible;  les  efforts 
qu'il  nécessite  sont  accompagnés  de  souffrances;  enfin 
l'urine  se  met  à  couler  et  la  douleur  s'atténue  sans  dispa- 
raître. Une  petite  quantité  d'urine  est  rendue  et  le  besoin 
se  calme  pour  une  ou  deux  heures.  L'urine  est  le  plus  sou- 
vent colorée,  un  peu  trouble  ;  elle  laisse  déposer  un  nuage 
assez  opaque,  elle  peut  être  nettement  chargée  de  pus  et 
même  devenir  rapidement  alcaline.  Il  n'y  a  pas  de  symptômes 
généraux. 

L'examen  local  fait  aisément  reconnaître  que  la  vessie  se 
vide  incomplètement.  La  combinaison  du  toucher  rectal  et 
du  palper  hypogastrique  permet  de  saisir  et.  pour  ainsi  dire, 
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de  mesurer  le  globe  vésical  qui  est  sensible  à  la  pression  et 
de  petite  dimensiou. 

Abaij donnée  à  elle-même,  la  rétention  incomplète  aiguë, 
qu'elle  s'accompagne  ou  non  de  distension,  peut  se  transfor- 
mer en  rétention  complète,  ou  passer  à  l'état  chronique:  elle 
peut  aussi  se  terminer  par  la  guérison. 

La  possibilité  de  cette  heureuse  terminaison  doit  être 
d'autant  moins  perdue  de  vue,  que  le  traitement  mécanique 
ne  constitue  pas  la  première  et  principale  indication  théra- 
peutique, dans  cette  variété  de  rétention  d'urine.  Il  y  a  un 
état  aigu  qui  se  traduit  parla  douleur  des  mictions,  par  la 
sensibilité  de  la  région  hypogastrique,  sensibilité  que  l'exa- 
men direct  locahse  dans  la  vessie. 

Le  cathétérisme  appliqué  d'emblée  dans  ces  cas  soit 
comme  moven  de  diaç^nostic,  soit  comme  moven  de  traite- 
ment,  ne  donne  pas  en  général  de  bons  résultats.  11  est  dou- 
loureux et  le  soulagement  qu'il  procure  n'est  pas  durable. 

Le  traitement  antiphlogistique  et  calmant  donne  souvent 
au  contraire  de  bons  et  prompts  résultats.  Les  bains,  les  ca- 
taplasmes, les  boissons  délayantes,  un  régime  doux,  le  séjour 
au  lit  et  avant  tout  les  opiacés,  diminuent  la  douleur  et  la 
fréquence  des  mictions.  C'est  en  particulier  aux  lavements 
laudanisés  qu'il  convient  de  recourir  pour  l'administration  de 
l'opium.  11  esî,  même  des  cas,  fort  exceptionnels  il  est  vrai,  où 
l'indication  des  sangsues  au  périnée  peut  être  acceptée. 

Sous  l'influence  de  ces  moyens,  la  vessie  se  vide  mieux, 
chaque  miction  fournit  une  plus  grande  quantité  d'urine-,  le 
globe  vésical  diminue  de  volume  et  sa  sensibilité  disparaît.  Si 
l'on  n'a  pas  affaire  à  une  rétention  aiguë  entée  sur  une  réten- 
tionchronique,  ce  que  démontre  bientôt  l'atténuation  progres- 
sive des  symptômes,  on  peut  voir  la  vessie  revenir  graduelle- 
ment sur  elle-même  et  la  guérison  survenir  sans  l'intervention 
du  cathétérisme. 

Si  le  malade  continue  à  ne  rendre  ses  urines  qu'au  prix  de 
fatigues  réelles  et  d'efforts  réitérés  et  pénibles,  si  le  globe 
vésical  reste  aussi  tendu,  à  plus  forte  raison,  s'il  augmente 
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de  volume  le  cathétérisme  est  nettement  indiqué.  11  sera 
encore  indiqué  si  le  trouble  des  urines  augmente,  c'est- 
à-dire  si  la  sécrétion  du  pus  par  la  muqueuse  vésicale  est 
abondante,  et  plus  encore  si  les  urines  deviennent  ammo- 
niacales. En  dehors  de  ces  conditions,  le  cathétérisme  dans 
la  rétention  incomplète  aiguë,  ne  doit  pas  être  tenté  avant 
qu'un  traitement  médical  approprié  n'ait  été  mis  en  œuvre. 
Ce  traitement,  nous  venons  de  le  voir,  peut  être  curatif  et  s'il 
ne  le  devenait,  il  resterait  le  meilleur  adjuvant  du  traitement 
chirurgical. 

Le  cathétérisme  est  encore  indiqué  lorsque  la  rétention 
incomplète  aiguë  sans  distension  passe  à  l'état  chronique. 
Nous  allons  étudier  les  conditions  dans  lesquelles  cette  indi- 
cation doit  être  remplie. 

II.  Réte>"tion  l\complète  chronique  sans  distension. 
—  Les  symptômes  que  détermine  cette  espèce  de  rétention, 
sont  beaucoup  moins  accusés  que  ceux  delà  rétention  incom- 
plète aiguë  sans  distension.  Dans  ces  cas,  la  prédominance 
des  symptômes  vésicaux  est  constante,  et  dirige  forcément 
l'attention  sur  les  organes  urinaires.  Dans  ceux  que  nous 
allons  étudier,  les  symptômes  généraux  peuvent  quelquefois 
être  assez  accentués  pour  que  les  troubles  de  la  miction,  qui 
cependant  existent,  puissent  passer  inaperçus,  ou  ne  pas  être 
appréciés  à  leur  véritable  valeur. 

La  fréquence  de  la  miction  est,  en  effet,  pendant  longtemps 
le  seul  symptôme  vésical.  Les  urines,  pendant  longtemps 
aussi,  peuvent  conserver  l'apparence  normale.  Ce  n'est  qu'en 
les  examinant  avec  soin  que  l'on  y  trouve  une  petite  quantité 
de  pus.  C'est  déjà  le  témoignage  d'un  faible  degré  de  cystite. 
Cette  complication  si  habituelle  de  l'évacuation  incomplète 
de  la  vessie,  acquiert  facilement  plus  d'intensité.  Les  écarts 
de  régime,  les  refroidissements,  le  retard  apporté  à  la  satis- 
faction du  besoin  d'uriner  la  provoquent  presque  sûrement. 
C'est  alors  que  les  malades  se  plaignent  et  placent  leur  état 
vésical  au  premier  rang  de  leurs  préoccupations.  Les  besoins 
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d'uriner  deviennent  plus  fréquents,  ils  sont  moins  faciles  à 
satisfaire,  douloureux  ou  tout  au  moins  cuisants;  les  urines 
sont  troubles,  déposent,  et  prennent  facilement  une  mauvaise 
odeur.  Chez  d'autres  malades,  moins  nombreux,  il  y  a  incon- 
tinence nocturne,  et  pendant  le  jour  des  besoins  d'uriner 
impérieux  et  pressants. 

Il  est  difficile,  dans  de  semblables  conditions,  de  ne  pas 
porter  toute  son  attention  sur  la  vessie.  Mais  ces  symptômes 
n'ont  en  eux-mêmes  rien  de  pathognomonique.  L'examen 
direct  seul  peut  permettre  de  savoir  si  le  réservoir  vésical  se 
vide  complètement. 

Dans  ces  cas,  plus  encore  que  dans  la  rétention  incom- 
plète aiguë  sans  distension,  il  serait  tout  à  fait  illusoire  de  se 
fier  à  la  percussion. 

Lorsque  la  dilatation  du  réservoir  urinaire  se  fait  lente- 
ment et  qu'elle  n'est  pas  portée  jusqu'à  la  distension,  la  vessie 
tend  à  plonger  dans  l'excavation  pelvienne,  plutôt  qu'à  remon- 
ter vers  le  détroit  supérieur.  C'est  le  bas-fond  qui  se  creuse 
et  s'élargit,  et  c'est  la  concavité  du  sacrum  qui  fournit  à  la 
vessie  dilatée  l'espace  nécessaire. 

La  palpation  serait  tout  aussi  insuffisante  que  la  percus- 
sion. Le  toucher  rectal  lui-même  ne  fournirait  que  de  très 
inexacts  renseignements. 

La  combinaison  du  toucher  rectal  et  de  la  palpation  hypo- 
gastrique  feront  encore  ici  juger  de  l'état  de  réplétion  du 
réservoir  urinaire.  Cette  exploration  n'échoue  que  chez  les 
sujets  chargés  d'embonpoint  et  qui  ont  à  la  fois  un  périnée 
très  épais  et  une  paroi  abdominale  très  graisseuse.  En  toute 
autre  circonstance,  elle  renseigne  d'une  façon  certaine. 

Aucun  renseignement  ne  peut  cependant  égaler  ceux  que 
fournit  le  cathétérisme,  et,  dans  les  cas  dont  nous  nous  occu- 
pons actuellement,  ce  mode  d'exploration  est  presque  toujours 
nettement  indiqué. 

Le  diagnostic  sera  donc  complété  à  l'aide  du  cathétérisme 
évacuateur,  et,  pour  peu  qu'il  soit  utile,  du  cathétérisme 
explorateur  de  la  vessie. 
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Le  cathétérisme  évacuateur  permettra  de  savoir  au  juste 
quelle  est  la  quantité  d'urine  contenue  dans  la  vessie  et  quelle 
est  sa  qualité;  il  renseignera  également  sur  le  degré  de  con- 
tractilité  du  réservoir. 

Pour  obtenir  l'évacuation  complète  de  la  vessie  dans  ces 
cas,  il  est  nécessaire  de  ne  pas  trop  enfoncer  la  sonde.  Il  faut 
maintenir  sa  partie  oculaire  près  du  col  ou  l'y  ramener,  si  l'on 
s'en  était  trop  éloigné  en  la  faisant  pénétrer  dans  la  vessie. 
11  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  c'est  dans  le  bas-fond  que 
stagne  l'urine  et  que  s'accumule  la  sécrétion  vésicale  dont  il 
importe  de  la  débarrasser.  C'est  en  moyenne  deux  à  trois 
cents  grammes  d'urine  que  l'on  trouve  retenus  dans  la  vessie, 
chez  les  malades  de  cette  catégorie. 

Le  premier  jet  d'urine  est  ordinairement  chargé  de  pus;  le 
liquide  devient  ensuite  plus  clair;  puis,  au  moment  où  l'écou- 
lement va  cesser,  le  pus  reparaît  et  s'écoule  en  plus  ou  moins 
grande  abondance  selon  les  cas.  La  réaction  de  l'urine  et  de 
la  sécrétion  vésicale  peut  immédiatement  être  étudiée.  Ces 
urines,  une  fois  exposées  à  l'air,  deviennent  rapidement  alca- 
lines ;  aussi  ne  peut-on  bien  juger  de  leur  réaction  qu'au  mo- 
ment même  où  on  les  retire.  Elles  peuvent  être  franchement 
acides,  mais  le  plus  souvent  elles  sont  d'une  acidité  faible, 
souvent  neutres  et,  dans  lin  certain  nombre  de  cas,  alcahnes 
ou  franchement  ammoniacales.  La  sécrétion  vésicale  est  tou- 
jours moins  acide  que  l'urine,  souvent  même  elle  est  alcaline 
alors  que  l'urine  est  encore  acide. 

Chez  le  plus  grand  nombre  de  ces  malades,  l'urine  est 
encore  projetée  avec  une  certaine  force  par  la  sonde,  alors 
même  que  les  muscles  de  l'abdomen  restent  au  repos.  Ce- 
pendant, l'évacuation  complète  du  contenu  de  la  vessie  ne 
s'obtient  souvent  qu'en  comprimant  l'hypogastre  ou  en  fai- 
sant pousser  le  malade.  II  faut,  néanmoins,  remarquer  que, 
même  dans  ces  cas.  la  contraction  vésicale  est  facile  à  réveil- 
ler. Si  l'on  injecte  de  l'eau  tiède  et  que  l'on  répète  l'injec- 
tion, on  voit  bientôt  augmenter  la  projection  du  hquide.  Si 
l'on  emploie  des  injections  froides  ou  légèrement  excitantes, 
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la  contraction  suit  presque  immédiatement  la  provocation 
fonctionnelle. 

Le  cathétérisme  évacuateur  fournit  donc  au  diagnostic  des 
données  de  la  plus  grande  importance.  Mais  il  ne  renseigne 
pas  sur  Tétat  des  parois  du  réservoir  dont  il  nous  a  montré  la 
capacité  et  déterminé  le  contenu. 

C'est  au  cathélérisrne  explorateur  qu"il  faut  demander  ces 
renseignements  complémentaires.  A  l'aide  de  la  sonde  d'ar- 
gent, à  petite  courbure,  il  sera  facile  d'apprécier  exactement 
l'épaisseur,  le  plus  ou  moins  de  rigidité  et  d'irrégularité  des 
parois.  On  en  reconnaît,  en  efîet.  la  consistance,  les  saillits  et 
les  plis.  Le  corps  et  le  col  de  la  vessie  peuvent  également 
bien  être  appréciés  par  l'instrument  qui  permet  de  pratiquer 
le  toucher  intra-vésical.  il  n'est  pas  besoin  pour  cela  d'intro- 
duire le  doigt  dans  le  rectum.  La  sonde  transmet  à  la  main 
droite  qui  l'embrasse,  des  sensations  parfaitement  nettes, 
auxquelles  l'intervention  de  la  main  gauche  ne  saurait  rien 
ajouter  dans  la  très  grande  majorité  des  cas.  C'est  encore  à 
l'aide  de  l'exploration  métallique  que  pourraient  être  recon- 
nues les  altérations  organiques  du  corps  de  la  vessie  qui 
peuvent  compliquer  certains  cas  de  stagna.tion  des  urines. 

La  sensibilité  de  la  ve,-sie  est.  elle  aussi,  appréciée  par  la 
sonde  métallique.  Mais,  à  cet  égard,  les  renseignements 
i'jurnis  par  la  palpation  et  par  la  sonde  évacuatrice  ont  encore 
plus  d'importance. 

Nous  avons  vu.  à  propos  de  la  rétention  incomplète  aigui^, 
que  la  palpation  devait  guider  le  chirurgien  au  point  de  vue 
du  cathétérisme.  Dans  les  cas  chroniques,  ces  indications  ne 
sont  pas  négligeables.  11  est.  en  effet,  des  cas  où  la  sensibilité 
de  la  vessie  devient  un  ob.^tacle  au  régulier  et  facile  emploi  du 
cathétérisme.  Ces  cas  rontre-indiquent  absolument  le  cathé- 
térisme métallique. 

Le  cathétérisme  évacuateur.  que  permettent  si  bien  d'effec- 
tuer les  instruments  souples,  peut  néanmoins  élre  nécessaire. 
Mais  il  doit  être  pratiqué  avec  les  plus  grandes  précautions. 

L'instrument  s^'-'^a   introduit   av^c  tous  les  ménasernents 
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nécessaires,  l'évacuation  sera  lentement  conduite.  Onur  lais- 
sera écouler  l'urine  que  par  portions  et  on  ne  fera  sur  l'hypo- 
ojastre  aucune  pression.  11  vaut  mieux,  en  eiîet,  ne  pas  vider 
la  vessie  complètement  que  delà  violenter.  Et  d'ailleurs,  ces 
malades  sont  très  soulagés,  lorsqu'on  leur  a  retiré  un  verre 
d'urine  et  souffrent  cruellement,  lorsqu'on  a  complètement 
évacué  la  vessie. 

Le  retrait  de  la  vessie  est,  en  effet,  fort  douloureux  dans 
certains  cas,  et  s'il  était  poussé  aux  dernières  limites,  il  pour- 
rait être  suivi  de  ces  cystites  intenses  et  totales,  véritables 
cystites  parenchymateuses  si  redoutables  chez  les  malades 
dont  nous  nous  occupons. 

11  faut  donc  s'imposer  la  plus  grande  réserve  dans  la 
recherche  de  la  sensibilité  de  la  vessie,  s'éclairer  à  cet  égard 
par  la  palpation  et  le  cathétérisme  évacuateur  et  exclure 
pour  cette  recherche,  toujours  importante  au  point  de  vue 
du  diagnostic  et  du  pronostic,  la  sonde  métallique. 

Les  symptômes  généraux,  qui  accompagnent  souvent  les 
rétentions  chroniques  incomplètes  sans  distension,  sont  carac- 
térisés par  des  troubles  digestifs  et  des  accès  fébriles. 

Ces  symptômes  peuvent,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  fait 
remarquer,  masquer  les  symptômes  vésicaux  ou  donner  le 
change  sur  leur  véritable  valeur.  En  fait,  le  point  de  départ 
de  toutes  les  manifestations  morbides  est  dû  k  la  stagnation 
de  l'urine.  Il  faut  donc  être  bien  prévenu  de  cette  alliance  si 
ordinaire  des  troubles  digestifs  et  des  accès  fébriles  chez  les 
malades  qui  ne  vident  pas  leur  vessie,  et,  pour  peu  qu'il  y  ait 
des  symptômes  vésicaux,  fût-ce  seulement  de  la  fréquence 
nocturne,  explorer  l'appareil  urinaire, 

Nous  aurons  à  étudier  complètement  les  troubles  digestifs 
chez  les  urinaires  et  la  fièvre  urineuse.  11  nous  suffit  donc 
d'indiquer  ici  leurs  connexions  si  étroites  avec  les  rétentions 
chroniques  incomplètes.  Nous  ferons  seulement  remarquer 
que,  chez  les  malades  que  nous  étudions,  les  symptômes 
fébriles  affectent  plus  souvent  la  forme  lente.  La  déferves- 
cence  est  rarement  complète  et  chaque  soir  est  marqué  par 
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une  exacerbation.  Ces  exacerbations  peuvent  être  précédées 
d'un  frisson. 

Le  malade  jaunit  et  maigrit;  il  prend  l'aspect  des  blessés 
qui  suppurent  depuis  longtemps  et  dont  les  foyers  se  vident 
imparfaitement.  Cet  état  hectique  se  prolonge  tant  que  des 
évacuations  régulières  ne  viennent  pas  tarir  la  source  du  poi- 
son morbide,  et  vous  serez  étonnés  de  constater  les  modifi- 
cations rapides  et  profondes  que  subissent  les  malades  sous 
l'influence  du  cathétérisme  évacuateur  régulier  et  métho- 
dique. 

Le  traitement  des  rétentions  chroniques  d'urine  sans  dis- 
tension relève  avant  tout,  en  effet,  du  cathétérisme.  L'indica- 
tion de  l'évacuation  de  la  vessie  est  formelle.  Elle  ne  souffre 
de  contre-indication  que  dans  ces  cas  de  sensibihté  excessive 
du  réservoir,  que  nous  avons  tout  à  l'heure  signalés  à  votre 
attention;  encore   ces  contre-indications  ne   sont-elles  pas 
absolues.  Elles  commandent,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  une 
grande  réserve  dans  l'apphcation  du  cathétérisme,  mais  ne 
peuvent  le  faire  abandonner  à  moins  que,  malgré  toutes  les 
précautions  requises,  son  influence  ne  soit  évidemment  pas 
favorable.  Il  est,  en  effet,  un  certain  nombre  de  vessies  chro- 
niquement  enflammées,  se   vidant  imparfaitement  et  pour 
lesquelles  toute  intervention  devient  préjudiciable.  Chez  ces 
malades,  l'inflammation  chronique  passe  à  l'état  aigu,  malgré 
toutes  les  précautions  dont  on  entoure  le  traitement  chirur- 
gical. Il  n'y  a  plus  place,  dans  ces  cas,  que  pour  les  palliatifs. 
Le  cathétérisme  renouvelé  est  le  mode  d'évacuation  le  plus 
utihsable,  mais,  de  même  que -dans  les  rétentions  complètes, 
il  est  certains  cas  où  la  sonde  à  demeure  deviendra  néces- 
saire. Nous  ne  répéterons  pas  les  réflexions  que  nous  avons 
déjà  faites  à  ce  sujet,  mais  nous  dirons  encore  que,  si  la  sonde 
à  demeure  ne  peut  êti'e  acceptée  comme  moyen  principal  de 
traitement,  elle  pourra  cependant  permettre  de  parer  à  des 
difficultés  et  à  des  dangers  dont  il  faudrait,  sans  son  secours, 
subir  toutes  les  conséquences. 

Les  lavages  et  les  injections  médicamenteuses  seront  les 
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auxiliaires  du  traitement  local  dans  toutes  les  formes  non  dou- 
loureuses, et  ce  traitement  trouvera  dans  le  judicieux  emploi 
des  laxatifs,  des  amers,  des  toniques,  du  quinquina  et  du  sul- 
fate de  quinine,  du  régime  et  de  l'hygiène,  de  très  importants 
et  de  très  indispensables  adjuvants. 

III.  Réte.xtion  d'urine  chronique  incomplète  avec 
DISTENSION.  —  Cette  forme  de  la  rétention  d'urine  est,  de 
toutes  celles  que  nous  avons  étudiées,  la  plus  grave,  la  plus 
méconnue,  la  plus  difficile  à  traiter,  la  plus  insidieuse  et  la 
moins  décrite. 

Elle  a  cependant  été  observée,  et  Giviale,  par  exemple,  dans 
le  paragraphe  intitulé  :  Stagnation  de  Furine  avec  affaisse- 
ment et  délabrement  de  la  santé  générale,  en  cite  des  cas,  et 
donne  une  description  qui  reproduit  une  partie  des  traits  du 
complexus  morbide  que  nous  allons  rapidement  décrire.  Mais 
cet  auteur  est  dominé  par  cette  pensée  toute  théorique  que 
la  stagnation  a  l'inertie  pour  cause  et  que  l'inertie  dépend 
dans  ces  cas  de  l'affaissement  préalable  de  la  santé  générale. 
Il  n'a,  d'ailleurs,  insisté  sur  aucun  des  traits  caractéristiques 
de  ce  genre  si  remarquable  de  la  rétention  incomplète. 

Anatomiquement,  ce  qui  caractérise  ce  genre  de  réten- 
tion, c'est  la  dilatation  excessive  du  réservoir  urinaire.  Cette 
distension  de  la  vessie  s'accompagne  invariablement  de  la 
dilatation  de  l'un  ou  des  deux  uretères,  de  la  dilatation  des 
calices  et  des  bassinets,  de  l'atrophie  de  la  substance  rénale, 
souvent  réduite  à  une  coque  mince,  faisant  paroi  aux  caUces 
distendus  et  d'ailleurs  modifiée  par  les  lésions  les  plus  pro- 
noncées de  la  néphrite  interstitielle.  Les  lésions  rénales 
peuvent,  comme  celles  des  uretères,  être  uniques  ou  bilaté- 
rales. Le  plus  souvent,  elles  sont  beaucoup  plus  prononcées 
d'un  côté  que  de  l'autre. 

Nous  avons  cru  devoir  caractériser  le  genre  de  rétention 
d'urine  incomplète  que  nous  étudions  en  lui  reconnaissant 
pour  trait  principal  et  distinctif,  la  distension  du  réservoir 
et  de  l'appareil  urinaires. 

GUYON.   —  VOIES  URIN.  il 
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Au  point  de  vue  anatomique,  cette  manière  de  voir  est  en- 
tièrement justifiée.  Au  point  de  vue  clinique,  elle  est  non 
moins  défendable.  Cette  modification  anatomique  si  profonde 
de  l'appareil  urinaire  qui  s'étend  du  col  de  la  vessie  à  l'écorce 
rénale,  altère  nécessairement  la  structure  des  reins;  elle  les 
rend  incapables  de  suffire  pendant  une  poussée  inflammatoire 
à  des  fonctions  déjà  incomplètement  remplies.  La  disten- 
sion de  tout  l'appareil  urinaire  par  l'accumulation  de  l'urine 
et  toutes  les  modifications  anatomiques  qui  en  résultent  favo- 
risent à  un  haut  degré  la  propagation  de  l'inflammation  de  la 
vessie  à  tout  l'arbre  urinaire;  l'équilibre  instable  qui  est 
l'état  normal  de  ces  malades,  est  bientôt  rompu. 

L'état  pathologique  de  tout  leur  appareil  urinaire  explique 
rimmense  danger,  dont  nous  les  voyons  si  souvent  menacés, 
sous  l'influence  de  fintervention  chirurgicale. 

Lorsque  l'on  se  rend  compte  de  l'état  général  de  ces  ma- 
lades, lorsque  l'on  constate  qu'ils  sont  depuis  longtemps  en 
proie  à  f  empoisonnement  urineux  dans  sa  forme  apyrétique 
et  lentement  minés  par  cette  intoxication  continue  que 
permettent  et  la  stagnation  de  l'urine  dans  toute  l'étendue 
de  l'appareil  urinaire  et  la  profonde  altération  de  la  substance 
rénale,  on  comprend  mieux  encore  à  quel  point  cette  forme 
de  la  rétention  d'urine  diffère  de  toutes  celles  que  nous  avons 
jusqu'à  présent  étudiées. 

Aussi  nous  paraît-il  inutile,  pour  expliquer  fétat  général 
de  ces  sujets,  de  rechercher  dans  leurs  antécédents  des  causes 
d'affaibhssement  préalable  ayant  secondairement  retenti  sur 
l'appareil  urinaire.  Les  cachexies  les  plus  avancées  n'ont  pas 
coutume  de  réagir  sur  les  fonctions  de  la  vessie  et  d'autre 
part  vous  avez  pu  voir  plus  d'une  fois  dans  nos  salles  des 
hommes  jeunes  et  forts,  surpris  en  pleine  santé  par  un  trau- 
matisme de  furèthre  et  réduits  au  bout  de  quelques  années  à 
cet  état  général,  qui  accompagne  la  distension  chronique  de 
l'appareil  urinaire.  Chez  eux  la  contestation  n'est  pas  pos- 
sible. La  dégradation  de  l'organisme  et  l'aiïaiblissement  pro- 
gressif ont  bien  été  la  conséquence  de  fobstacle  apporté  au 
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cours  des  urines,  de  la  distension  successive  de  la  vessie,  des 
uretères  et  des  reins.  Deux  des  pièces  de  notre  collection 
vous  donnent  à  cet  égard  des  démonstrations  qui  ont  un  ca- 
ractère d'évidence  si  complet  qu'il  s'imposera  à  tout  esprit  non 
prévenu.  Chez  l'un  de  ces  malades,  une  chute  à  califourchon 
fut  le  point  de  départ  d'un  rétrécissement  traumatique  qui,  au 
bout  d'une  année,  avait  déterminé  tous  les  accidents  de  la  ré- 
tention d'urine  incomplète  avec  distension.  Chez  le  second,  la 
maladie  évolua  en  dix-huit  mois,  le  traumatisme  de  l'urèthre 
avait  été  dû  à  un  coup  de  feu.  Chez  l'un,  Turéthrotomie 
interne  faite  au  bout  d'une  année  n'empêcha  pas  l'issue  fatale; 
chez  l'autre,  l'uréthrotoraie  externe  fut  inutilement  tentée. 

Nous  vous  avons  dit  que  ce  genre  de  rétention  d'urine  était 
de  tous  le  plus  insidieux  et  le  plus  méconnu.  Il  serait  logique 
de  supposer  qu'un  appareil  ayant  subi  des  modifications  aussi 
profondes  que  celles  que  nous  vous  signalons  dût  nettement 
réagir  et  témoigner  par  d'irrécusables  symptômes  de  son  état 
pathologique.  11  n'en  est  rien  cependant. 

La  distension  a  été  graduelle  et  progressive.  Les  organes 
s'y  sont  habitués  et  ont,  presque  en  silence,  laissé  s'accomplir 
les  modifications  qui  lentement  les  transforment.  C'est  l'or- 
ganisme qui,  à  leur  défaut,  témoigne  de  l'état  pathologique 
d'un  des  appareils  les  plus  indispensables  à  son  régulier  fonc- 
tionnement. 

Ce  n'est  pas  par  des  symptômes  ayant  les  voies  urinaires 
pour  théâtre  que  s'établit  et  s'affirme  l'état  morbide. 

Ce  sont  les  fonctions  digestives  qui  souffrent  et  c'est  par 
elles  que  la  santé  paraît  directement  et  gravement  menacée. 
Ce  sont  ces  malades  qui  nous  ont  fourni  les  types  de  ces 
grandes  dyspepsies  dont  nous  vous  ferons  le  tableau  en  étu- 
diant les  troubles  digestifs  chez  les  urinaires.  C'est  par  l'en- 
travementle  plus  complet  aux  fonctions  de  l'appareil  digestif 
buccal,  stomacal  et  intestinal  que  se  manifeste  l'empoison- 
nement urineux,  résultat  nécessaire  et  fatal  des  lésions  pro- 
fondes de  l'appareil  urinaire. 

Quoi  d'étonnant  que  l'état  de  cet  appareil  soit  méconnu  et 


164  SYMPTOMES   FONCTIONNELS. 


que  de  petits  symptômes  urinaires  soient  négligés  à  côté  de 
ces  graves  et  pressants  troubles  de  la  nutrition  qui  semblent 
si  intimement  et  si  directement  liés  au  fonctionnement  per- 
verti du  tube  digestif  tout  entier.  Et  cependant,  pour  qui  con- 
naît les  enseignements  que  nous  a  donnés  la  clinique,  pour 
qui  connaît  la  physiologie  et  l'étroite  solidarité  fonctionnelle 
des  reins  et  de  la  muqueuse  gastro-intestinale,  la  lumière 
devrait  aisément  apparaître. 

Lorsqu'un  malade  accuse  des  troubles  si  étendus  et  si  com- 
plexes dans  les  fonctions  digestives  et  qu'il  est  impossible  de 
les  expliquer  par  la  constatation  d'une  lésion  ayant  l'appa- 
reil de  la  digestion  pour  siège,  lorsque  ces  troubles  sont  aussi 
réfractaires  à  la  thérapeutique  qu'impossibles  à  expliquer,  il 
faut  songer  à  l'appareil  dont  les  fonctions  ont  des  connexions 
physiologiques  si  étroites  avec  ceux  qui  paraissent  si  directe- 
ment atteints  ;  il  faut  interroger  la  vessie,  chez  ce  malade 
qui  ne  sait  se  plaindre  avec  insistance,  que  de  son  estomac. 

11  faut  lui  demander  comment  il  urine.  11  vous  apprendra 
alors  qu'il  urine  très  fréquemment  et  qu'il  rend  une  grande 
quantité  d'urine. 

La  fréquence  de  la  miction  et  la  polyurie  sont  en  effet  les 
deux  symptômes  fonctionnels  les  plus  constants  et  les  plus 
saisissables  chez  les  sujets  atteints  de  rétention  chronique 
incomplète  avec  distension. 

La  fréquence  est  diurne  et  nocturne,  mais  surtout  noc- 
turne ;  la  quantité  d'urine  rendue  est  de  trois  à  quatre  litres 
dans  les  vingt-quatre  heures  ;  il  en  est  excrété  une  plus  grande 
quantité  la  nuit  que  le  jour. 

Le  malade  ne  vous  accusera  guère  que  le  symptôme  fré- 
quence et,  assez  souvent,  aussi  viendra  vous  trouver  parce 
qu'il  a  de  l'incontinence.  Elle  est  d'abord  nocturne,  elle 
peut  ultérieurement  devenir  diurne. 

Les  urines  sont  le  plus  souvent  hmpides,  beaucoup  trop 
claires,  aqueuses.  D'autres  fois  elles  sont  troubles  et  offrent  les 
caractères  que  nous  vous  décrivons,  en  vous  parlant  du  pus 
dans  les  urines,  sous  la  dénomination  crurines  rénales.  L'ana- 
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lyse  ne  vous  donnera  pas  de  renseignements  que  le  diagnostic 
puisse  très  directement  utiliser.  Voici  par  exemple  l'analyse 
de  l'urine  de  l'un  de  ces  malades  ;  elle  a  été  faite  par  M.  Gui- 
gnard,  notre  interne  en  pharmacie. 

Quantité  d'urine  dans  les  24  lieures 4  litres. 

Acidité  faible  à  l'émission. 

Densité 1006  à  +  lo». 

Pas  d'albumine.  —   Leucocytes  en  sus- 
pension. 

Urée *.....  2?,28  p.  iOÛO. 

Matières  fixes 10?, 24.3  — 

Sels  minéraux 3s,88o  — 

Acide  urique Os, 03    — 

C'est  une  urine  pauvre  en  urée  et  surtout  en  acide  urique. 
Mais  nous  avons  affaire  à  un  sujet  dont  la  nutrition  est  des 
plus  languissantes.  C'est  le  témoignage  de  son  état  d'affais- 
sement, cène  peut  en  être  l'explication. 

Ces  malades  sont  pâles,  jaunes,  amaigris;  tous  n'ont  ce- 
pendant pas  l'aspect  cachectique.  Ils  travaillent  encore,  s'in- 
quiètent assez  peu  de  leur  état,  ils  ne  souffrent  pas. 

Ce  symptôme  négatif  est  l'un  des  grands  écueils  du  traite- 
ment. Ce  consultant,  qui  se  sent  plutôt  amoindri  dans  ses 
forces  que  troublé  dans  sa  santé,  va,  sous  l'influence  de  votre 
inteiTention,  devenir  manifestement  malade  ;  il  va  vivement  et 
cruellement  souffrir  ;  il  va  tellement  perdre  de  ce  qui  lui  reste 
de  forces  qu'il  ne  pourra  plus  quitter  le  lit  ^  il  paraissait  me- 
nacé dans  l'avenir,  il  va  être  sous  l'inffuence  d'un  danger 
imminent,  et  souvent,  à  brève  échéance,  la  mort  surviendra 
après  le  cathétérisme. 

C'est  qu'en  effet  aucune  des  maladies  que  vous  rencon- 
trerez n'est  plus  difficile  à^  traiter  utilement,  que  celle  que 
nous  désignons  sous  le  titre  de:  rétention  d'urine  incomplète 
avec  distension. 

Vous  avez  eu  assez  de  sagacité  clinique  pour  débrouiller  les 
symptômes,  pour  deviner  la  lésion  des  voies  urinaires.  Vous 
avez  mis  la  main  sur  l'hypogastre,  vous  avez  trouvé  une 
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énorme  tumeur;  elle  remonte  jusqu'à  l'ombilic,  elle  peut 
même  le  dépasser ,  elle  est  habituellement  médiane,  mais  peut 
cependant  être  latérale  droite  ou  gauche.  Tout  cela  ne  vous 
a  pas  trompés.  Vous  avez  introduit  le  doigt  dans  l'anus,  palpé 
votre  tumeur  par  l'abdomen  alors  que  vous  la  touchiez  à  tra- 
vers la  paroi  rectale.  11  n'y  a  plus  aucun  doute,  c'est  la  vessie. 
Elle  contient  un,  deux,  trois  litres  de  liquide,  —  nous  avons 
noté  ces  quantités, — vous  pensez  au  cathélérisme.  Tout  semble 
vous  favoriser.  L'introduction  de  la  sonde  molle  s'est  faite 
sans  douleur,  sans  l'apparence  d'une  difficulté.  Votre  malade 
est  plein  de  confiance  et  vous  êtes  plein  de  foi  dans  votre 
traitement  si  rationnel,  si  bien  d'accord  avec  le  diagnostic. 

Mais  vous  avez  compté  sans  le  pronostic.  Et  dans  ces  cas, 
ne  l'oubliez  jamais,  le  pronostic  est  des  plus  graves  ;  il  doit 
être  absolument  réservé  et  vous  ne  direz  que  la  vérité  en 
dévoilant  tout  le  danger  de  la  situation. 

Vous  êtes,  en  effet,  placés  dans  la  situation  lapins  difficile. 
Si  vous  n'intervenez,  le  malade  succombera  certainement. 
N'oubliez  pas  cependant,  qu'il  peut  encore  vivre  pendant  des 
mois,  peut-être  davantage.  Si  vous  intervenez,  le  dénoue- 
ment peut  être  rapidement  fatal  et  c'est  bien  sous  l'iniluence 
du  traitement  que  la  scène  morbide  se  sera  déroulée. 

Il  n'y  aurait  pas  d'hésitation  si  des  cas  de  guérison  bien 
certains,  bien  durables  ne  vous  imposaient  pas  le  devoir  de 
conseiller  l'intervention. 

Nous  avons  eu  pour  notre  part  la  satisfaction  de  guérir  plu- 
sieurs de  ces  malades  que  nous  continuons  à  suivre  et  qui 
demeurent  bien  portants.  Mais  vous  devez,  en  conseillant  l'in- 
tervention, avoir  prévu  tous  ses  dangers,  vous  devez  les  avoir 
prévus  pour  les  conjurer  par  des  mesures  préventives,  et 
pour  en  avertir  sinon  le  malade,  du  moins  tous  ses  proches. 

Le  danger  qui  menace  vos  malades,  résulte  de  trois  causes 
bien  définies  :  1°  de  la  production  d'une  cystite  suraiguë; 
2°  de  l'aggravation  de  l'empoisonnement  morbide  qui  en  sera 
la  conséquence,  par  le  fait  de  la  participation  du  rein  à  l'état 
inflammatoire  de  la  vessie  propagé  à  travers  les  uretères  et 
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les  calices  dilatés;  3"  de  la  continuation  de  l'empoisonnement 
malgré  l'absence  de  symptômes  vésicaux. 

La  base  des  mesures  préventives  me  paraît  devoir  être 
cherchée  dans  la  réparation  des  forces  par  une  alimentation 
appropriée.  Je  vous  développerai  les  raisons  qui  m'ont  con- 
duit à  formuler  ce  précepte,  en  faisant  l'histoire  des  troubles 
digestifs.  Ces  malades  peuvent  encore  être  alimentés  et  rani- 
més ;  ceux  qui  ne  répondent  pas  aux  efforts  d'un  traitement 
général  rationnel,  devront  être  jugés  incapables  de  supporter 
le  traitement  chirurgical. 

Celui-ci  doit  donc  être  retardé  et  le  malade  qui  vient  d'y 
être  préparé  par  le  traitement  général,  doit  encore  y  être  pré- 
paré par  des  pratiques  locales.  C'est  dans  ces  cas  qu'il  con- 
vient, avant  de  vider  la  vessie,  d'habituer  l'urèthre  à  subir  le 
contact  des  instruments.  Puis,  lorsqu'avec  toutes  les  précau- 
tions requises  pour  le  traitement  préventif  local,  précautions 
que  nous  aurons  l'occasion  d'étudier  dans  tous  leurs  détails, 
vous  abordez  enfin  le  traitement  curatif,  vous  avez  encore  à 
observer  des  règles  posées  par  l'étude  même  des  lésions. 

Vous  ne  sauriez  faire  passer  brusquement  l'appareil  uri- 
naire  de  cet  état  de  plénitude,  que  vous  connaissez,  à  une 
vacuité  subite,  sans  y  apporter  les  perturbations  les  plus 
graves.  Vous  iriez  presque  infailliblement  au-devant  delà  cys- 
tite suraiguë  et  rapidement  mortelle. 

L'évacuation  ne  doit  pas  être  rapide  et  totale,  mais  lente 
et  partielle.  Ce  sont  ces  cas  auxquels  nous  avons  fait  allusion 
en  vous  parlant  de  l'évacuation  successive  et  de  l'évacuation 
antiseptique.  C'est  un  devoir  absolu  que  de  vous  soumettre 
entièrement  aux  précautions  que  comporte  ce  mode  d'éva- 
cuation. Il  faut  ne  retirer  tout  d'abord  qu'une  petite  quantité 
d'urine,  le  tiers  ou  le  quart.  Dès  lors  vous  aurez  à  renouveler 
vos  évacuations.  Elles  peuvent  tout  d'abord  n'être  faites 
qu'une  fois  par  jour,  pour  habituer  la  vessie  à  subir  quelques 
variations  de  volume  dont  elle  a  totalement  perdu  l'habitude. 
Puis  vous  chercherez  à  réduire  peu  à  peu  son  volume  en 
renouvelant  vos  évacuations  partielles  assez  fréquemment, 
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pour  ne  plus  laisser  le  réservoir  se  distendre.  Vous  arriverez 
enfin  à  l'évacuation  presque  complète  et  finalement  à  retirer 
complètement  toute  l'urine.  Mais  alors  encore  vous  ne 
devrez  pas  laisser  la  vessie  vide.  Vous  y  ferez  une  injection 
antiseptique  tiède  que  vous  y  abandonnerez;  et  comme  il  est 
inévitable  que  la  vessie  ne  suppure  après  quelques  jours  de 
cathétérisme,  vous  aurez  préalablement  lavé  la  cavité  vésicale 
avant  d'y  laisser  un  liquide  tiède.  Ce  liquide  pourra  être 
médicamenteux  et  nous  vous  recommandons,  en  particu- 
lier, la  solution  d'acide  borique  à  quatre  pour  cent. 

Lorsque  la  vessie  sera  bien  habituée  à  subir  les  épreuves 
de  l'évacuation,  vous  apprendrez  au  malade  à  se  sonder  lui- 
même.  Cela  est  indispensable,  car  désormais  la  vessie  ne  sera 
plus  vidée  qu'artificiellement.  Nous  n'avons  jamais  vu  dans 
ces  cas  reparaître  la  possibilité  de  la  miction  naturelle,  et 
cependant  la  vessie  se  contracte.  Elle  ne  démontre  que  trop 
bien  sa  puissance  à  cet  égard  pendant  que  la  cystite  s'établit, 
lorsqu'elle  détermine,  par  ses  contractions  répétées,  les  crises 
les  plus  douloureuses. 

Lorsque  ces  malades  doivent  guérir,  on  voit,  en  même  temps 
que  s'établit  la  tolérance  de  la  vessie  pour  les  évacuations, 
disparaître  les  principaux  troubles  digestifs  et  en  particulier  la 
sécheresse  de  la  bouche.  Lorsqu'ils  doivent  succomber,  cette 
sécheresse  devient  cornée,  la  cystite  est  intense,  les  besoins 
d'uriner  incessants  et  douloureux,  il  y  a  quelquefois  des  accès 
de  fièvre  francs,  mais  le  plus  souvent  un  état  fébrile  mal  défini 
et  souvent  encore  un  abaissement  graduel  de  la  température. 

Ces  malades  peuvent  aussi  succomber  sans  cystite  par  l'ag- 
gravation progressive  des  symptômes  généraux.  Ils  meurent 
alors  en  hypothermie.  Ce  sont  des  malades  dont  la  substance 
rénale  était  trop  profondément  altérée,  et  malheureusement 
rien  ne  pouvait  vous  permettre  de  mesurer  d'avance  le  degré 
de  cette  altération.  Les  précautions  prises  pour  prévenir 
la  cystite  peuvent  donc  être  inutiles.  Ce  sont  cependant  ces 
précautions  qui  vous  permettront  d'aborder  le  traitement 
local  avec  quelques  chances  de  succès. 
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Ces  précautions,  nous  vous  l'avons  déjà  dit,  mais  nous 
tenons  à  vous  le  répéter,  car  nous  avons  longtemps  cherché 
la  formule  du  traitement  local,  sont  tout  entières  dans  la 
rigoureuse  application  des  règles  du  cathétérisme  successif  et 
antiseptique.  Nous  avons  acquis  le  droit  de  dire  qu'il  est 
possible  d'éviter  la  cystite,  et  ce  n'est  plus  que  dans  de 
très  rares  occasions  que  nous  la  voyons  se  développer. 
L'honneur  de  ce  résultat  ne  revient  pas  uniquement,  vous  le 
savez,  aux  mesures  antiseptiques,  mais  à  la  méticuleuse 
application  du  cathétérisme  très  graduellement  successif. 
L'emploi  d'instruments  très  souples,  peu  volumineux,  très 
doucement  conduits,  vous  dispense  de  préparer  l'urèthre  par 
le  passage  des  bougies.  Dans  des  cas  particuliers  où  vous 
rencontrerez  un  canal  très  sensible  ou  trop  étroit,  vous  serez 
cependant  autorisés  à  faire  précéder  l'introduction  des  instru- 
ments évacuateurs  de  celle  des  bougies,  et,  lorsque  vous  agirez 
très  méthodiquement,  le  malade  ne  pourra  qu'en  bénéficier. 

Il  est  cependant  à  remarquer  que  ces  malades  ne  sont  que 
très  exceptionnellement  rétrécis,  mais  simplement  prosta- 
tiques. Nous  n'avons,  pour  notre  part, jamais  rencontré  la  com- 
binaison du  rétrécissement  et  de  l'hypertrophie  prostatique. 
Nous  avons  vu,  ainsi  que  nous  le  disions  tout  à  l'heure,  des 
rétrécissements  traumatiques  à  évolution  rapide,  surprendre 
la  vessie  avant  qu'elle  n'ait  acquis  une  résistance  musculaire 
de  compensation.  Dans  ces  cas  très  instructifs  s'établit,  vous 
le  savez,  la  rétention  incomplète  avec  distension  et  s'observent 
tous  les  accidents  qui  lui  font  cortège.  Mais  il  semble  que 
les  malades,  chez  lesquels  le  rétrécissement  s'est  lentement 
constitué  et  qui,  par  cela  même,  bénéficient  de  l'hypertro- 
phie compensatrice  de  la  vessie,  doivent  échapper  à  la 
distension  de  cause  prostatique.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait  de 
la  facilité  de  la  pénétration  des  sondes,  dans  les  cas  qui  nous 
occupent,  est  bon  à  signaler. 

En  définitive  :  traitement  général  préparatoire  et  préventif 
dans  lequel  il  faut  faire  entrer,  à  côté  de  l'alimentation,  sous 
une  forme  appropriée  et,  des  toniques  amers,  l'action  sur  la 
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peau  par  les  frictions  sèches  simples  ou  aromatiques,  parles 
lotions  tièdes,  ou  fraîches  lorsqu'il  n'y  a  pas  contre-indica- 
tion, et  :  traitement  local  par  l'évacuation  très  graduellement 
successive  et  soigneusement  antiseptique,  telle  est  la  formule 
que  nous  vous  proposons  pour  ces  cas  difficiles.  Telles  sont 
les  conditions  qui  nous  paraissent,  après  de  nombreuses 
observations  et  de  mûres  réflexions,  le  mieux  sauvegarder 
les  intérêts  du  malade  et  couvrir  la  responsabihté  si  grande 
que  le  chirurgien  est  obligé  d'assumer. 

Vous  ne  sauriez  cependant  oublier  qu'il  s'établit  chez  ces 
malades  un  équilibre  très  instable,  qu'un  refroidissement, 
une  fatigue,  une  indigestion  peuvent  rompre,  mais  que, 
grâce  à  cet  équilibre,  la  vie  peut  se  prolonger  et  que  votre 
intervention  pourrait  l'abréger.  Il  est  donc  des  circonstances 
où,  après  avoir  tenu  rigoureusement  compte  de  l'état  général 
du  malade  et  de  son  âge,  après  avoir  cherché  sans  succès  à 
remonter  ses  forces,  vous  devrez  vous  abstenir* 

Il  ne  faut  certes  pas  battre  trop  prudemment  en  retraite 
devant  le  danger  de  l'intervention,  mais  il  ne  faut  y  re- 
courir qu'après  avoir  bien  pesé  et  le  pour  et  le  contre,  après 
avoir  acquis  la  conviction  que  vous  pouvez  être  utiles,  puisque 
vous  ne  pou vez  jamais  vous  flatter  de  ne  pas  devenir  dangereux. 


NEUVIEME    LEÇON 

RÉTENTION    d'uRINE    DE   CAUSE    TRAUMATIQUE 

Définition. —  Traumatismes  internes.  —  Traumatismes  externes  ;  nécessité  de 
distinguer  la  région  atteinte. 

I.  Traumatisnnes  de  la  région  pénienne. 

II.  Traumatismes  portant  sur  le  périnée.  —  Étiologie.  —  Considérations  anato- 
miques  —  Cas  légers  ;  cas  de  moyenne  intensité;  cas  graves.  —  Indications 
thérapeutiques. 

III.  Traumatismes  de  la  région  membraneuse. 

Le  traumatisme  peut  provoquer  la  rétention  d'urine  par 
deux  mécanismes  bien  différents  :  par  trouble  de  lïnnerva- 
tion  et  par  lésion  directe  des  voies  urinaires. 
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Le  premier  cas  ne  saurait  réellement  mériter  le  nom  de 
rétention  traumatique.  Qu'à  la  suite  d'une  chute  d'un  lieu 
élevé  un  malade  reste  quelques  heures,  voire  même  quelques 
jours,  sans  pouvoir  vider  spontanément  sa  vessie;  qu'une 
fracture  du  crâne,  qu'une  fracture  ou  une  luxation  du  rachis 
s'accompagnent  de  rétention  d'urine  et  d'incontinence  par 
regorgement,  ce  sont  autant  de  faits  qui  rentrent  dans  la 
classe  des  rétentions  d'origine  nerveuse  et  ne  comportent 
aucune  indication  thérapeutique  ou  pronostique  spéciale, 
déduite  de  la  cause. 

La  miction  peut  être  supprimée  à  la  suite  de  traumatismes 
atteignant  les  voies  urinaires  sans  qu'il  y  ait  cependant  réten- 
tion ;  c'est  ainsi  que  M.  Houël,  dans  son  excellente  thèse  d'agré- 
gation sur  les  ruptures  de  la  vessie,  et  le  docteur  Petit,  dans  sa 
thèse  inaugurale  sur  Vanurie par  contusion  des  reins,  ont  signa- 
lé, comme  symptômes  propres  de  ces  traumatismes,  l'absence 
de  tout  écoulement  d'urine  par  le  méat;  mais  dans  ces  cas,  s'il 
n'y  a  pas  miction,  il  n'y  a  pas  davantage  rétention  d'urine;  la 
vessie  est  vide,  ici  parce  qu'elle  ne  reçoit  rien,  là  parce  qu'une 
plaie  plus  ou  moins  étendue  laisse  le  contenu  s'échapper  dans 
le  tissu  cellulaire  environnant  ou  dans  la  cavité  péritonéale. 

Les  rétentions  traumatiques  sont  celles  qui  surviennent  à 
la  suite  de  lésions  intéressant  le  canal  de  l'urèthre,  que  ce 
traumatisme  agisse  de  dedans  en  dehors,  ou  que,  fait  beau- 
coup plus  fréquent,  il  vienne  de  l'extérieur. 

Le  groupe  des  traumatismes  internes  est  représenté  par 
les  contusions  et  déchirures  de  l'urèthre  produites  par  le 
cathétérisme.  Une  poussée  congestive  a  Heu  et,  pour  peu  que 
le  canal  soit  déjà  rétréci  ou  déformé,  une  véritable  rétention 
d'urine  peut  s'établir.  Nous  avons  eu  occasion  à  plusieurs 
reprises  de  vous  signaler  ces  rétentions  d'origine  congestive 
ou  inflammatoire  et  d'exposer  les  indications  thérapeutiques 
qu'elles  présentent.  Nous  n'y  reviendrons  pas. 

Le  traumatisme  venu  de  l'extérieur  peut  atteindre  l'urèthre 
en  des  points  différents  :  à  la  région  pénienne,  à  la  région 
périnéo-bulbaire,  à  la  région  membraneuse.  A  ces  sièges 
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divers  répondent  des  causes  différentes  et  des  indications 
pronostiques  et  thérapeutiques,  différentes  aussi.  Nous  aurons 
à  tenir  compte  de  ces  différences  de  siège. 

I.  Traumatismes  de  la  région  pémeNxNe.  —  Les  trauma- 
tismes  de  la  région  pénienne  sont  assez  fréquents.  En  général, 
il  s'agit  d'une  rupture  de  la  corde  ;  l'urèthre  s'est  rompu  plus 
ou  moins  incomplètement;  une  poussée  congestive  et  inflam- 
matoire se  produit  et  le  malade  est  dans  l'impossibilité  passa- 
gère d'uriner;  mais  bientôt  cette  rétention  cesse,  soit  spon- 
tanément, soit  à  la  suite  d'un  traitement  médical  approprié. 
C'est  une  rétention  temporaire.  Souvent  encore  c'est  à  la 
suite  d'une  fausse  manœuvre  pendant  le  coït  que  l'urèthre 
s'est  rompu. 

La  lésion  uréthrale  est  ordinairement  peu  prononcée  :  un 
peu  de  douleur,  une  uréthrorrhagie  plus  ou  moins  forte  sont 
les  seuls  symptômes  immédiats  et  le  traumatisme  pourrait 
être  considéré  comme  sans  importance,  n'était  le  rétrécis- 
sement ultérieur  d'origine  traumatique  et  par  suite  rapide, 
qui  ne  tardera  pas  à  évoluer  et  à  causer  des  accidents  plus  ou 
moins  sérieux. 

Quelquefois,  cependant,  la  lésion  peut  être  beaucoup  plus 
grave  ;  elle  s'accompagne  alors  de  troubles  delà  miction  ou  de 
rétention  d'urine,  bientôt  suivis  d'infiltration.  Dans  ces  cas 
graves,  l'urèthre  n'est  presque  jamais  seul  intéressé;  on  cons- 
tate en  même  temps  la  rupture  de  l'un  ou  l'autre  corps  caver- 
neux. Nous  avons  eu  occasion  d'observer  un  malade  qui 
pendant  le  coït  avait  eu  une  rupture  presque  complète  de 
l'urèthre  et  des  deux  corps  caverneux.  A  son  entrée  à  l'hôpital, 
la  miction  était  possible  quoique  difficile;  mais  il  survint 
bientôt  une  infiltration  d'urine  qui  nécessita  une  large  inci- 
sion et  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure.  C'est  en  pratiquant 
rincision  dès  les  premiers  accidents,  et  même  au  besoin 
préventivement,  que  l'on  pourra  conjurer  les  dangers  graves 
qui  résultent,  comn:ie  nous  le  verrons  bientôt,  de  la  pénétra- 
tion de  l'urine  dans  un  foyer  contns  et  anfractueux. 
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11.  Tràumàtismes  de  là  région  périnéo-bulbaire.  —  Les 
lésions  traumatiques  de  l'urèthre  dans  sa  portion  périnéo- 
bulbaire  constituent  un  des  chapitres  les  plus  intéressants  de 
la  pathologie  des  voies  urinaires.  Elles  se  présentent  presque 
toujours  comnfie  un  fait  grave,  soit  par  ses  manifestations 
immédiates,  soit  par  ses  conséquences  ultérieures.  Nous  vous 
les  exposerons  avec  tous  les  détails  qu'elles  comportent,  car  il 
s'agit  ici  de  chirurgie  d'urgence  dont  les  indications  sont 
délicates  et  peuvent  êlre  difficiles  à  remplir. 

La  cause  ordinaire  est  la  chute  à  califourchon  :  sur  une 
barre  de  fer,  sur  un  tréteau,  sur  l'angle  d'une  table,  sur  un 
pied  de  tabouret,  etc.,  parfois  aussi  il  s'agit  de  coups  de  pied, 
ou  même  de  coups  de  bâton  ayant  atteint  la  région  périnéale; 
mais,  en  général,  l'histoire  du  malade  est  celle  du  n"  7  de  la 
salle  Sdint-Vincent.  11  travaillait  sur  un  échafaudage  à  plu- 
sieurs mètres  du  sol,  quand,  ayant  perdu  Féquihbre,  il  tomba 
à  cheval  sur  un  tréteau  en  fer.  11  en  fut  de  même  chez  cet 
ancien  malade,  actuellement  infirmier  dans  cet  hôpital ,  et  que 
nous  vous  montrions  ce  matin  à  notre  visite.  Au  moment  de 
son  accident  il  était  palefrenier  et  couchait  au-dessus  de 
l'écurie.  Une  nuit,  en  voulant  descendre  par  l'échelle,  il  fit 
un  faux  pas  et  tomba,  les  jambes  écartées,  sur  le  bord  d'un 
coffre  à  grains.  C'est  encore  à  une  chute  à  califourchon  que 
remontent  Iss  premiers  accidents  qui  amenèrent  dans  nos 
salles  les  malades  des  n°'  3  et  20,  porteurs  de  rétrécissements 
traumatiques  consécutifs  à  la  blessure  de  l'urèthre. 

Qu'il  s'agisse  d'une  chute  ou  d'un  coup,  le  mécanisme  est 
sensiblement  le  même.  L'urèthre  et  les  parties  molles  qui 
l'entourent  immédiatement  sont  pressés  et  écrasés  contre  le 
plan  résistant  constitué  par  la  symphyse  pubienne,  tandis  que 
les  téguments  superficiels,  plus  souples  et  plus  élastiques, 
échappent  à  la  violence  extérieure,  ou  ne  sont  qu'à  peine 
intéressés. 

Nous  ne  saurions  trop  attirer  dès  à  présent  votre  attention 
sur  cette  intégrité  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané 
et  souvent  aussi  de  l'aponévrose  superficielle,  alors  même  que 
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la  violence  du  traumatisme,  ne  s'épuisant  pas  sur  les  parties 
molles,  détermine,  comme  on  l'a  observé  dans  quelques  cas, 
la  fracture  de  l'une  des  branches  du  pubis. 

Au  point  de  vue  anatomique,  nous  avons  à  nous  préoccu- 
per de  l'urèthreet  des  parties  molles  quiTentourent  et  l'avoi- 
sinent. 

C'est  toujours  la  portion  périnéo -bulbaire  de  l'urèthre  qui 
est  intéressée  par  les  traumatismes  atteignant  le  périnée; 
c'est  toujours  dans  la  loge  périnéale  inférieure  que  les  acci- 
dents immédiats  et  consécutifs  auront  leur  siège  anatomique. 

On  a  cherché  à  aller  plus  loin  et  à  préciser  le  siège  et 
l'étendue  de  la  lésion  de  l'urèthre.  M.  Gras  en  particulier,  dans 
un  travail  des  plus  intéressants  \  s'est  efforcé  d'établir  que  le 
canal  se  déchire  en  travers,  à  la  partie  moyenne  du  bulbe,  et 
que,  dans  les  conditions  ordinaires,  cette  déchirure  est  incom- 
plète au  début  et  n'atteint  pas  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre. 
Dans  un  rapport  lu  à  la  Société  de  chirurgie,  nous  avons  eu 
occasion  d'exposer  ce  qu'une  pareille  manière  de  voir  a  d'ex- 
clusif. Nous  sommes  disposé  à  penser,  d'après  l'étude  des  faits 
publiés,  que,  dans  bien  des  cas,  peut-être  dans  la  plupart,  les 
lésions  de  l'urèthre  offrent  le  siège  bulbaire  et  n'intéressent 
pas  la  paroi  supérieure  du  canal.  Mais,  s'il  est  vrai  que  la  lésion 
du  bulbe  rend  bien  compte  de  la  perte  de  sang  abondante  qui, 
souvent,  accompagne  la  déchirure  de  l'urèthre  dans  la  chute  à 
califourchon,  s'il  est  vrai  que  la  persistance  d'une  partie  de  la 
paroi  supérieure  fait  comprendre  la  possibilité  de  la  rencontre 
du  bout  postérieur,  il  n'en  reste  pas  moins  évident  que,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi. 
Nous  vous  citerons,  par  exemple,  un  malade  que  nous  avons 
opéré  en  1872,  et  chez  lequel  nous  n'avons  noté  pendant  Topé- 
ration  ni  l'état  du  bulbe,  que  nous  n'avons  pas  vu,  ni  l'état  de 
la  paroi  supérieure  qu'il  était  impossible  de  constater. 

Nous  attirerons  surtout  votre  attention  sur  la  pièce  qui 
figure  dans  notre  collection  de  l'hôpital  Necker,sous  le  n"  49. 

l.Cras.  Contribution  à  l'étude  des  lésions  tranmatiques  de  l'urèthre  (Bulle- 
tins rt  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie.  I87fi,  t.  II,  p.  822j. 
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Elle  a  été  recueillie  chez  un  malade  qui  n'a  succombé  aux  suites 
de  la  déchirure  de  l'urèthre  qu'une  année  après  l'accident  et 
qui  avait  subi  l'opération  de  l'uréthrotomie  interne  un  mois 
avant  sa  mort.  La  déchirure  ne  siège  pas  au  niveau  du  bulbe, 
mais  en  avant  de  ce  renflement  que  l'on  peut  encore  facile- 
ment reconnaître.  La  mensuration  des  deux  segments  de 
l'urèthre  démontre  d'ailleurs  le  siège  de  la  lésion.  Le  bout 
postérieur  mesure,  en  effet,  9  centimètres  etl'antérieur  1 1  cen- 
timètres ;  ils  sont  écartés  l'un  de  l'autre  de  3  centimètres.  La 
déchirure  est  complète  :  le  recoquevillement  des  deux  bouts, 
retournés  à  la  manière  des  artères  qui  ont  subi  la  ligature,  le 
démontrerait  à  défaut  d'autres  preuves. 

L'urèthre  ne  peut  être  divisé  sans  que  les  parties,  quil'avoi- 
sinent  et  l'entourent  immédiatement,  ne  soient  elles  aussi 
largement  déchirées.  Cette  déchirure  a  pour  conséquence  la 
formation  d'une  anfractuosité,  d'une  sorte  de  caverne  plus  ou 
moins  vaste  avec  laquelle  communique  la  déchirure  uréthrale. 
Les  parois  de  cette  cavité  traumatique  sont  complexes,  et,  sur 
la  pièce  que  nous  venons  de  vous  décrire,  on  voit  figurer  l'un 
des  corps  caverneux.  Mais  ce  qui  caractérise  surtout  cette 
cavité;,  c'est  qu'elle  est  à  la  fois  ouverte  et  fermée. 

Elle  est  fermée,  car  la  peau,  et  voire  même  l'aponévrose 
superficielle,  ont  pu  fuir  et  ont  été  respectées  par  le  trauma- 
tisme. Elle  est  ouverte,  parce  qu'elle  communique  par  l'inter- 
médiaire de  l'urèthre  avec  le  réservoir  vésical;  elle  est  ouverte 
encore,  parce  que  les  couches  celluleuses  avoisinantes  ne 
resteront  séparées  d'elles  que  si  le  sang  qui  se  verse  dans  la 
cavité  nouvelle,  ou  l'urine  qui  y  aboutira  forcément,  ne  vien- 
nent pas  les  envahir.  C'est  à  la  fois  une  cavité  et  une  brèche, 
et  le  chirurgien,  quand  il  aura  à  poser  les  indications  du 
traitement,  ne  saurait  trop  se  souvenir  de  cet  état  des  parties 
molles  profondes. 

C'est  en  vue  du  traitement  encore  qu'il  convient  d'ap- 
prendre à  analyser  avec  soin  les  manifestations  morbides, 
présentées  par  les  malades  atteints  de  traumatismes  périnéaux. 
L'étendue  et  l'importance  des  lésions  sont  généralement 
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proportionnelles  à  la  violence  du  traumatisme;  mais  ici, 
comme  dans  toutes  les  contusions,  l'effet  produit  dépend  de 
trop  de  conditions  diverses  pour  que  l'on  puisse  accorder  aux 
circonstances  étiologiques^  même  minutieusement  connues, 
une  importance  sérieuse.  C'est  un  élément  de  probabilité, 
mais  rien  de  plus. 

Trois  phénomènes  principaux  dominent  la  scène  :  troubles 
de  la  miction,  écoulement  de  sang  par  le  méat,  tumeur  péri- 
néale.  Tous  les  trois  sont  sous  la  dépendance  directe  de  l'at- 
trition  de  l'urèthre  et  des  parties  ambiantes,  car  il  ne  faudrait 
pas  confondre  le  gonflement  périnéal  immédiat,  véritable 
bosse  sanguine,  avec  le  gonflement  propre  à  l'infiltration 
urineuse-,  celle-ci  peut  se  produire,  souvent  même  elle  se 
produira,  mais  c'est  un  accident  secondaire  et  non  pas  une 
manifestation  des  premières  heures. 

L'étude  de  cette  triade  symptomatique  assure  au  diagnostic 
d'importants  éléments.  Cependant,  dans  ces  cas,  comme  dans 
la  plupart  des  affections  des  voies  urinaires,  le  dernier  mot 
du  diagnostic  et  le  premier  acte  du  traitement  appartiennent 
au  cathétérisme.  Mais,  comme  dans  beaucoup  d'autres  cir- 
constances, le  cathétérisme  n'est  exempt  ni  d'inconvénients 
ni  de  dangers,  et  ne  doit  être  pratiqué  qu'en  connaissance 
de  cause  et  dans  des  conditions  bien  déterminées. 

Pour  catégoriser  d'une  manière  méthodique  les  cas  divers 
offerts  par  la  pratique,  nous  admettons  des  cas  légers,  des 
cas  de  moyenne  gravité  et  des  cas  graves.  Mais  nous  devons 
vous  faire  remarquer  que  la  transformation  des  cas  légers  et 
de  moyenne  gravité  en  cas  graves  est  toujours  possible  et  que 
le  traitement,  appHcable  d'emblée  à  ces  derniers,  peut  deve- 
nir nécessaire  pour  les  deux  premières  catégories. 

Dans  les  cas  légers,  la  miction  est  possible  et  non  doulou- 
reuse;  il  se  peut  cependant  qu'il  y  ait  difficulté  ou  impossibi- 
hté  momentanée  d'uriner  et  que  les  premières  mictions  soient 
douloureuses.  Mais  ces  phénomènes  ne  persistent  pas,  ou  bien 
ils  tendent  à  diminuer  graduellement  et  rapidement.  11  y  a 
souvent  écoulement  de  sang  par  le  méat,  mais  cet  écoulement 
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est  peu  abondant.  11  peut  cependant  durer  plusieurs  jours, 
ainsi  que  nous  l'avons  observé  dans  un  cas  publié  en  1 81'2  par 
un  de  nos  élèves,  M.  Gazaux.  La  tumeur  périnéale  peut  exis- 
ter; on  l'observait  chez  le  malade  que  nous  venons  de  citer.  Si 
l'on  sonde  ces  malades,  on  fait  aisément  passer  l'instrument 
explorateur.  La  bougie  exploratrice  souple,  à  bout  olivaire, 
conduite  avec  douceur,  pénètre  sans  difficulté  et  sans  saigne- 
ment. Dans  ces  cas,  la  guérison  est  la  règle  et  le  traitement 
chirurgical  n'est  pas  indiqué  primitivement.  11  est  cependant 
nécessaire  de  prescrire  aux  malades  le  repos  complet,  les 
tisanes  délayantes,  les  cataplasmes.  Mais  il  faut  surtout  les 
soumettre  de  bonne  heure  à  un  cathétérisme  progressif  des- 
tiné à  empêcher  la  rétraction  de  la  cicatrice.  Nous  avons  pu, 
chez  deux  malades,  cités  par  M.  Gazaux,  surprendre  pour 
ainsi  dire  la  formation  du  rétrécissement  traumatique,  qui 
succède  habituellement  à  ces  lésions  primitivement  bénignes, 
et  constater  sa  rapide  apparition.  Dans  l'un  des  cas,  six  se- 
maines après  l'accident,  on  ne  pouvait  passer  que  le  n°  12; 
dans  l'autre,  nous  avons  constaté,  14  jours  après  la  chute, 
que  l'explorateur  n°  16  était  serré. 

Dcms  les  cas  de  moyenne  gravùé,  la  miction  est  difficile  et 
douloureuse-,  le  malade  urine  avec  efforts,  avec  douleur;  un 
sentiment  de  brûlure  accompagne  le  passage  de  l'urine;  la 
vessie  se  vide  incomplètement.  11  y  a  eu  écoulement  de  sang 
par  le  méat,  immédiatement  après  faccident;  cet  écoulement 
a  été  assez  abondant;  il  persiste  en  dehors  des  mictions  -,  il 
devient  plus  considérable  sous  leur  influence.  La  tumeur  péri- 
néale peut  être  de  petit  volume,  n'être  pas  appréciable  immé- 
diatement 5  elle  peut  aussi  exister  dès  le  début;  il  est  rare 
qu'elle  ne  se  produise  pas  consécutivement.  Le  cathétérisme 
est  possible,  mais  il  fait  saigner  assez  abondamment  et  l'ins- 
trument risque  fort  de  s'égarer,  s'il  abandonne  la  paroi  supé- 
rieure; il  ne  faut  donc  pas,  dans  ces  cas,  se  servir  d'instru- 
ments droits.  Si  l'on  présente  l'explorateur  olivaire  droit,  on 
ne  doit  faire  aucun  effort  de  pénétration  et  se  contenter  de 
reconnaître  le  point  d'arrêt.    Les  instruments  recourbés, 
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sondes  ou  bougies,  sont  seuls  capables  de  suivre  la  paroi 
supérieure. 

Dans  ces  cas,  nous  préférons  nous  servir  de  la  sonde  en 
caoutchouc  vulcanisé,  ou,  s'il  y  avait  obstacle  à  son  introduc- 
tion, d'une  bougie  armée  dont  l'extrémité  a  été  recourbée 
d'une  façon  permanente  à  l'aide  du  collodion  ;  cette  bougie 
peut  devenir  le  conducteur  d'une  sonde,  et  doit  être  conduite 
avec  la  plus  extrême  prudence.  Mais,  sans  nous  appesantir 
sur  les  détails,  nous  devons  insister  sur  la  nécessité  de  recou- 
rir aux  instruments  dont  la  courbure  permet  de  ne  pas  aban- 
donner la  paroi  supérieure,  ou  à  ceux  dont  la  souplesse  par- 
faite ou  la  ténuité  permettent  de  ne  pas  agrandir  la  déchirure. 
Si  le  cathétérisme  est  facile,  on  le  répète  3  ou  4  fois 
dans  les  24  heures  ;  s'il  offre  quelques  difficultés,  il  est 
préférable  de  laisser  la  sonde  à  demeure  pendant  deux  ou 
trois  jours. 

Mais  que  l'on  ait  recours  à  l'un  ou  à  l'autre  de  ces  procé- 
dés évacuateurs,  il  ne  faut  pas  se  laisser  aller  à  une  fausse 
sécurité.  Des  exemples  nombreux  attestent  que  la  transfor- 
mation des  cas  de  moyenne  intensité  en  cas  graves  est  facile 
et  fréquente. 

Tantôt  la  transformation  est  facile  à  constater  et  s'im- 
pose au  chirurgien  :  on  pratiquait  le  cathétérisme  répété, 
tout  à  coup  il  devient  impossible  et  le  malade  otfre  tous 
les  symptômes  de  la  rétention  traumatique  complète.  Tan- 
tôt au  contraire,  et  ce  sont  les  cas  les  plus  fréquents,  c'est 
pendant  et  malgré  l'application  d'une  sonde  à  demeure 
que  les  accidents  locaux  et  généraux  éclatent.  La  fièvre 
s'allume,  la  région  périnéale  s'empâte  et  se  tend,  les  fris- 
sons se  répètent  et,  si  l'on  n'intervient  hâtivement,  on  ne 
tarde  pas  à  assister  à  une  septicémie  des  plus  graves.  L'urine 
s'est  infiltrée  le  long  de  la  face  externe  de  la  sonde,  elle  est 
arrivée  jusqu'à  la  caverne  contuse  péri-uréthrale,  et,  mêlée  au 
sang,  elle  a  constitué  ainsi  un  foyer  à  produits  putrides,  émi- 
nemment toxiques. 

Nous  aurons  à  revenir  et  à  insister  sur  ces  considérations 
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à  propos  des  cas  graves  et  du  traitement  qui  leur  convient, 
mais  nous  tenions  dès  à  présent  à  bien  affirmer  devant 
vous  le  peu  de  sécurité  que  doit  donner  une  sonde  à  demeure, 
même  fonctionnant  bien,  lorsqu'elle  traverse  un  foyer  anfrac- 
tueux  rempli  de  caillots  et  fermé  en  bas.  Surveillez  donc  avec 
soin  et  le  périnée  et  l'état  général  de  votre  sujet;  n'hésitez 
pas,  à  la  moindre  menace,  à  inciser  largement,  à  transfor- 
mer le  clapier  périnéal  en  une  plaie  franchement  ouverte  et 
facile  à  déterger. 

Dans  les  cas  graves,  la  rétention  d'urine  est  complète, 
l'écoulement  de  sang  par  le  méat  souvent  abondant,  la  tu- 
meur périnéale  volumineuse,  le  cathétérisme  impossible  ou 
trop  difficile.  Chacun  des  symptômes  qui  constituent  notre 
triade  pathologique  est  donc  bien  accentué.  Mais  celui  qui 
domine  la  scène  morbide,  c'est  la  rétention  d'urine  qui  résiste 
à  la  temporisation,  aux  efforts  du  malade  et  aux  tentatives 
du  chirurgien.  Le  plus  timide  est  alors  obligé  d'agir,  et  d'agir 
chirurgicalement  ;  le  traitement  médical  ne  saurait  apporter 
aucun  soulagement,  ni  aucune  chance  de  guérison,  il  ne 
réussirait  qu'à  faire  perdre  un  temps  sérieux. 

Les  ressources  du  traitement  chirurgical  sont  multiples  : 

A.  —  Le  cathétérisme. 

B.  —  La  ponction  de  la  vessie. 

C.  —  L'incision  périm'ale  simple. 

D.  —  L'incision  périnéale  avec  recherche  immédiate  du 
bout  postérieur  et  appHcation  de  la  sonde  à  demeure. 

A.  —  Le  cathétérisme  ne  doit  être  tenté  qu'en  se  confor- 
mant avec  plus  de  rigueur  que  jamais  aux  règles  que  nous 
rappelions  tout  à  l'heure.  On  conçoit  qu'il  puisse  être  pos- 
sible si  l'on  parvient  à  suivre  la  paroi  supérieure,  puisqu'en 
définitive  nous  avons  admis  que  cette  paroi  est  rarement 
comprise  en  son  entier  dans  la  déchirure. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  dire  que  le  cathétérisme  est  maté- 
riellement possible,  ni  même  d'ajouter  qu'il  a  pu  être  prati- 
qué un  certain  nombre  de  fois,  pour  être  en  droit  de  compter 
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bur  lui  comme  apent  tliérapentique  eflicace.  Quelles  que 
soient  la  douceur  et  l'hubilt^té  de  la  rnanceuvre  d'introduc- 
tion, la  sonde  ne  s'engagera  qu'avec  peine  et  après  des  tâton- 
nements répétés  dans  le  bout  postérieur,  si  tant  est  qu'elle  ne 
s'égare  pas  dans  la  déchirure  uréthrale.  Pendant  ces  manœu- 
vres, l'hémorrhagie  première  se  réveille.  Cette  hémorrhagie 
peut  être  modérée,  mais  elle  peut  aussi,  comme  on  l'a  noté 
dans  un  certain  nombre  d'observations,  comme  nous  l'avons 
ob-ervé  nous-mème  chez  deux  malades,  se  produire  avec  une 
intensité  fort  inquiétante. 

La  difficulté  de  1  introduction,  la  possibilité  d'hérnorrhagies 
graves  sont  déjà  auiant  de  contre-indications  à  l'emploi  du 
cathétérisme  :  mais  il  est  une  troisième  contre-indication 
plus  formelle  encore  :  c'est  qu'il  est  tout  à  fait  insuffisant  et 
ne  met  [las  le  malade  à  l'abri  des  accidents  graves  qui  le 
menacent.  11  serait  facile  de  multiplier  les  exemples  à  l'appui 
de  cette  assertion  qui  a  peut-être  lieu  de  vous  étonner.  Mais 
il  suffit  de  se  rendre  compte  des  conditions  créées  par  le  trau- 
matisme pour  comprendre  l'impuissance,  et  je  dirai  même 
le  danger  du  cathétérisme  le  plus  simple,  le  plus  heureux, 
dans  les  cas  graves. 

Le  contact  de  l'urine  sur  une  plaie  franchement  ouverte 
n'a  rien  de  dangereux;  nous  en  avons  chaque  jour  la  preuve 
après  l'opération  de  la  taille,  après  l'uréthrotomie  externe. 
Les  bourjieons  charnus  apparaissent  de  bonne  heure;  ils  sont 
fermes,  bien  vivants  et  le  travail  cicatriciel  se  fait  rapidement. 
Mais  que  la  disposition  de  la  plaie  favorise  la  stagnation  de 
l'urine  dans  ses  anfractuosités,  et  la  scène  change  aussitôt: 
non  seulement  la  plaie  devient  pâle  et  sale,  mais  un  état 
général  grave  naît  et  se  développe  avec  rapidité.  Or,  ces  con- 
ditions de  stagnation,  de  pénétration  dans  les  tissus  se  trou- 
vent parfaitement  remplies  par  ce  foyer  anfractueux  ouvert 
du  côté  de  l'urèthre.  mais  fermé  à  l'extérieur  par  la  peau  et 
l'aponévrose,  malheureusement  respectées  par  le  traumatisme. 
C'est  en  vain  qu'on  a  placé  une  sonde  à  demeure,  c'est  en 
vain  que  l'on  réitère  l'évacuation,  si  elle  est  par  exception 
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possible,  c'est  en  vain  en  un  mot,  qu'on  a  assuré  la  vacuité 
de  la  vessie,  Turine  s'insinuera  le  long  de  la  sonde  et  viendra 
se  putréfier  au  contact  du  sang  extravasé. 

C'est  à  éviter  toute  stagnation,  toute  absorption  et  toute 
infiltration  du  liquide  urinaire,  que  le  chirurgien  doit  s'atta- 
cher, en  présence  d'un  traumatisme  grave  du  périnée;  cette 
indication  vraiment  chirurgicale  prime  de  toute  son  impor- 
tance l'indication  de  l'évacuation  de  la  vessie  par  la  sonde. 

B.  —  La  ponction  hypogaslrique  avec  canule  à  demeure 
peut  à  cet  égard  offiir  une  véritable  ressource.  Elle  satisfait 
aux  indications  premières  ;  en  permettant  l'écoulement  de 
l'urine  au  dehors,  elle  met  la  déchirure  périnéale  à  l'abri  de 
tout  contact  dangereux.  Mais,  si  nous  reconnaissons  les  ser- 
vices qu'elle  peut  rendre  et  que  vous  trouverez  consignés  dans 
la  thèse  de  M.  Pouillot,nous  ne  saurions  oubuer  que  plus  d'une 
fois  aussi,  malgré  une  évacuation  vésicale  aussi  complète  que 
possible  en  apparence,  on  a  vu  le  périnée  devenir  le  siège 
d'une  suppuration  de  la  plus  mauvaise  nature.  Et  d'ailleurs, 
si  elle  conjure  le  danger,  elle  ne  guérit  pas  le  malade,  car  elle 
laisse  subsister  dans  toute  sa  gravité,  comme  dans  toute  son 
intégrité,  la  question  du  rétrécissement  cicatriciel.  La  ponc- 
tion vésicale  avec  aspiration  d  travers  une  canule  fine ^  ti'ouve 
encore  son  appUcaiion  dans  ces  cas  si  graves.  Elle  permet 
seulement  d'attendre,  mais  elle  s'oppose  efficacement  au 
danger  de  l'infiltration  de  l'urine.  Son  action  ne  peut-être 
que  palliative  et  temporaire;  mais  n'etit-elle  d'autre  avantage 
que  de  détourner  d'un  cathétérisme  intempestif  et  dange- 
reux, qu'elle  aurait  par  cela  même  son  rang  bien  marqué, 
dans  la  chirurgie  d'urgence  que  réclament  les  cas  dont  nous 
nous  occupons. 

C.  —  Nous  en  dirons  autant  ou  à  peu  près  de  l'incision 
simple  du  périnée  :  elle  aussi  satisfait  aux  indications  les  plus 
pressantes  et  permet,  en  ouvrant  largement  la  poche  tout  à  la 
fois  urineuse  et  hématique,  de  sauver  les  blessés;  mais,  elle 
aussi,  laisse  de  côté  tout  ce  qui  touche  à  la  reconstitution  du 
canal.   Elle   constitue  toutefois  un  excellent  moyen  palliatif 
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dont  la  facile  exécution  permettra  toujours  l'emploi,  si,  pour 
un  motif  ou  pour  un  autre,  on  ne  pouvait  recourir  de  suite 
au  traitement  véritable,  c'est-à-dire  à  l'uréthrotomie  externe 
sans  conducteur,  pratiquée  d'emblée. 

D.  —  Seule,  en  effet,  l'incision  périnéale  avec  recherche 
immédiate  du  bout  postérieur  et  application  de  la  sonde  à 
demeure  remplit  toutes  les  indications  thérapeutiques. 

Le  manuel  opératoire  n'offre  aucune  difficulté:  le  malade 
étant  placé  en  travers  sur  le  lit,  ou  mieux  sur  la  table  à  opé- 
ration, et  maintenu  comme  pour  la  taille,  on  pratique  sur  la 
ligne  médiane  une  longue  incision  comprenant  toute  l'éten- 
due de  la  tumeur  et  en  dépassant  largement  les  limites. 
Coupez  couche  par  couche  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  qui  ne  sont  que  rarement  infiltrés  de  sang.  Au  mo- 
ment où  vous  ouvrez  l'aponévrose,  un  véritabl'  flot  de  sang 
s'échappe  de  l'incision,  quelquefois  même  sous  forme  de  jet. 
Ne  vous  effrayez  pas  de  cette  apparente  hémorrhagie;  elle  ne 
résulte  nullement  de  l'opération,  mais  provient  de  la  poche 
sanguine,  comme  l'atteste  la  présence  de  nombreux  caillots. 
Une  fois  l'aponévrose  divisée  dans  toute  l'étendue  de  l'inci- 
sion cutanée,  enlevez  avec  le  doigt  les  caillots  encore  contenus 
dans  la  poche  ;  faites  passer  un  courant  d'eau  ;  en  un  mot, 
détergez  bien  toute  la  région.  Vous  arriverez  ainsi  jusqu'à 
l'urèthre  mis  à  nu,  dont  vous  apercevez  la  solution. 

C'est  le  moment,  mais  alors  seulement,  d'introduire  une 
sonde  par  le  bout  antérieur.  Lorsque  son  bec  arrive  au 
niveau  de  la  rupture  uréthrale,  vous  le  soutenez  avec  l'index 
et,  en  poussant  doucement  l'instrument,  vous  le  voyez  pres- 
que toujours  s'engager  de  suite  dans  le  bout  postérieur. 

Le  résultat  sera  obtenu  d'une  façon  d'autant  plus  sûre  que 
l'opération  aura  été  plus  méthodiquement  conduite  et  plus 
hâtivement  exécutée,  car  il  ne  faut  pas  oublier  son  caractère 
d'urgence;  c'est  dans  les  vingt-quatre  ou  quarante-huit  pre- 
mières heures  qu'il  faut  opérer.  Ajoutons  que  plus  on  attend 
et  plus  les  difficultés  de  l'opération  grandissent. 

Parfois  la  recherche  du  bout  postérieur  est  un  peu  plus 
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difficile.  Dans  un  cas  nous  avons  dû  inciser  longitudinalement 
le  bulbe  pour  arriver  à  le  découvrir.  Mais  ce  qu'il  importe  de 
savoir,  c'est  qu'en  réalité  ce  bout  postérieur  est  toujours 
accessible  et  nous  dirons  même  facilement  accessible.  On  ne 
saurait  à  cet  égard  établir  aucune  comparaison  entre  l'uré- 
throtomie  externe  faite  d'emblée,  et  la  même  opération  prati- 
quée pour  un  cas  ancien  à  travers  un  périnée  épaissi,  induré 
et  plus  ou  moins  déformé,  telle  en  un  mot  que  vous  nous  l'avez 
vu  exécuter  dernièrement  sur  deux  malades  de  nos  salles. 

Au  lieu  de  conduire  directement  la  sonde  d'avant  en 
arrière,  du  méat  à  la  vessie,  on  peut  l'engager  d'abord  dans 
le  bout  postérieur,  tandis  qu'un  fort  cathéter  distend  le  bout, 
antérieur,  puis  l'introduire  d'arrière  en  avant  dans  la  portion 
antérieure  de  l'urèlhre.  Dans  tous  les  cas  il  convient  de  se 
servir  d'une  sonde  à  bout  mousse  :  sonde  cylindrique,  ou 
mieux,  sonde  conique.  Une  sonde  à  bout  coupé  exposerait  à 
recroqueviller  les  lèvres  de  la  plaie  uréthrale  et  ne  s'engagerait 
que  difficilement.  La  sonde  en  caoutchouc  vulcanisé  peut 
aussi  être  utilisée,  mais  elle  a  l'inconvénient  d'être  difficile  à 
fixer. 

L'opération  est  facile  ;  et  tout  au  plus  dois-je  vous  signaler, 
pour  être  complet,  la  possibilité  d'une  hémorrhagie  qui 
cédera  à  des  lavages  froids  ou  légèrement  astringents.  Et 
quand  bien  même  elle  serait  plus  abondante,  quand  elle  né- 
cessiterait la  ligature  d'une  an  ère  (transverse  du  périnée), 
ou  le  tamponnement  de  la  plaie,  n'est^elle  pas  bien  autrement 
facile  à  arrêter  que  l'uréthrorrhagie  exaspérée  par  des  tenta- 
tives de  cathétérisme. 

L'uréihrotomie  externe  sans  conducteur,  pratiquée  ainsi 
que  nous  venons  de  vous  le  dire,  répond  à  tous  les  besoins. 
L'étendue  de  l'incision,  qui  ne  s'est  arrêtée  qu'après  avoir  mis 
l'urèlhre  à  nu  et  ouvert  toute  la  cavité  traumatique,  assure 
l'écoulement  direct  au  dehors  de  cette  portion  d'urine  qui 
filtre  toujours  entre  la  sonde  et  les  parois  du  canal.  Dès  lors 
la  sonde  à  demeure,  dont  nous  avons  constaté  l'insuffisance 
lorsqu'elle  est  directement    introduite   à  travers  la  cavité 
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traumatique  non  incisée,  fonctionne  sans  danger  et  l'on 
pourra  sans  crainte  la  laisser  en  place  tout  le  temps  qu'on 
jugera  convenable.  Toutefois  nous  devons  ajouter  que  son 
séjour  ne  nous  semble  pas  devoir  être  prolongé  au  delà  de 
quatre  à  cinq  jours.  On  pratiquera  ensuite  le  cathétérisme 
dilatateur  quotidien. 

Peut-être  serait-il  prématuré,  vu  le  petit  nombre  de  faits 
observés  jusqu'à  ce  jour,  de  vouloir  juger  d'une  façon  défini- 
tive des  résultats  éloignés  de  l'uréthrotomie  externe  immé- 
diate. Si  nous  ne  tenions  compte  que  des  deux  malades  que 
nous  avons  revus,  nous  pourrions  dire  que  l'opération  assure 
la  perméabilité  ultérieure.  Chez  l'un  de  nos  opérés,  dont  l'ac- 
cident uréthral  remonte  à  septembre  1870,  nous  avons  pu, 
ce  matin  même,  passer  devant  vous  l'explorateur  n°  1 5  bien 
que,  malgré  nos  recommandations,  ce  malade  ne  se  soit 
jamais  sondé  depuis  six  ans.  Quant  à  celui  opéré  en  1872, 
il  a  continué  de  se  passer  une  bougie  de  temps  à  autre  et  son 
canal  se  laisse  librement  traverser  par  un  explorateur  n°  17. 

Ces  faits  sont  d'autant  plus  instructifs  que  les  malades  cou- 
chés aux  n°^  1 7  et  24,  sont  des  exemples  indiscutables  de  la 
gravité  ultérieure  des  lésions  traumatiques  de  l'urèthre  aban- 
données à  elles-mêmes. 

Pratiquer  immédiatement  l'uréthrotomie  externe  sans  con- 
ducteur, telle  est,  messieurs,  la  conduite  que  nous  vous  enga- 
geons à  suivre  sans  hésiter  et  d'emblée,  en  présence  d'un  cas 
grave  de  rétention  traumatique  ;  telle  est  celle  encore  qu'il 
convient  d'adopter  en  face  des  cas  de  moyenne  gravité,  pour 
peu  qu'un  mouvement  fébrile,  qu'un  empâtement  périnéal 
vous  autorisent  à  soupçonner  une  infiltration  urineuse  com- 
mençante. 

Cette  règle  de  conduite  est-elle  encore  appHcable  lorsqu'on 
se  trouve  en  face  d'une  lésion  uréthrale  périnéo-bulbaire 
compliquée  de  fracture  du  pubis,  quand  la  violence  non  épui- 
sée sur  les  parties  molles  a  rompu  le  plan  osseux  ? 

Nous  croyons  pouvoir  répondre  par  l'affirmative.  Sans 
doute,  les  difficultés  sont  extrêmes  pour  mener  à  bonne  fm 
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une  opération  aussi  minutieuse  que  l'uréthrotomie  externe 
sans  conducteur  dans  une  région  où  les  rapports  anato- 
miques  sont  plus  ou  moins  détruits;  sans  doute  vous  aurez 
grand'peine  à  découvrir  le  bout  postérieur,  peut-être  ne  le 
trouverez-vous  pas  ;  mais  du  moins  vous  aurez  assuré  les 
jours  de  votre  malade  en  vous  opposant  par  une  large  et 
méthodique  incision  à  l'infiltration  urineuse  septique. 

111.  Traumatismes  de  la  région  membraneuse.  —  Tout 
autres  sont  les  conditions  cliniques,  lorsque  la  lésion  de 
l'urèthre  est  due  au  déplacement  d'un  fragment  dans  les 
fractures  du  bassin  consécutives  à  une  violente  pression,  telle 
que  celle  qui  résulte  du  passage  d'une  charrette  pesamment 
chargée,  ou  d'un  éboulement.  Le  siège  et  la  nature  de  la 
lésion  diffèrent  de  ce  que  nous  avons  vu  se  produire  dans  la 
chute  à  califourchon. 

Ce  n'est  pas  la  portion  périnéo-bulbaire,  mais  la  portion 
membraneuse  qui  est  atteinte;  ce  n'est  plus  la  loge  inférieure 
du  périnée,  mais  la  loge  moyenne  qui  devient  le  théâtre  des 
accidents  morbides  possibles. 

L'urèthre  est  généralement  beaucoup  moins  intéressé  que 
dans  la  chute  sur  le  périnée.  La  violence  s'est  épuisée  dans 
la  fracture  et  dans  le  déplacement  des  fragments.  Le  trauma- 
tisme uréthral  n'est  que  tout  à  fait  secondaire.  Aussi,  trou- 
vons-nous le  canal  plutôt  aplati,  dévié,  légèrement  érailléque 
franchement  déchiré. 

La  différence  des  lésions  anatomiques  comporte  une  diffé- 
rence dans  les  indications  thérapeutiques.  Autant  nous  re- 
poussions tout  à  l'heure  le  cathétérisme  pour  les  traumatismes 
directs,  autant  nous  en  sommes  partisan  pour  le  cas  présent. 

Prenez  un  explorateur  à  boule;  vérifiez  où  est  l'arrêt; 
cherchez  à  vous  rendre  compte  de  la  nature  et  du  siège  précis 
de  l'obstacle,  puis  essayez  d'introduire  une  sonde.  Choisissez 
pour  cet  effet  une  sonde  coudée,  dont  le  bec  puisse  suivre 
exactement  soit  la  paroi  inférieure,  soit  la  paroi  supérieure 
suivant  que  vous  aurez  à  faire  à  une  fracture  des  branches 
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horizontales  ou  descendantes  du  pubis.  Au  besoin  une  bougie 
armée,  à  courbure  fixée  par  le  coUodion,  pourra  servir  de 
guide  à  une  sonde  à  bout  coupé. 

Si  vous  ne  pouvez  pas  passer,  devrez-vous  vous  adressera 
l'uréthrotomie  externe?  Nous  ne  le  pensons  pas.  La  lésion  siège 
trop  haut,  les  rapports  anatomiques  sont  trop  profondément 
modifiés  pour  que  vous  puissiez  songer  à  prendre  le  bistouri, 
à  moins  qu'une  infiltration  d'urine  ne  le  nécessite  absolument. 
C'est  le  cas  de  recourir  aux  ponctions  hypogastriques  et,  plus 
spécialement,  aux  ponctions  avec  canule  à  demeure.  On  s'as- 
sure ainsi  une  garantie  pour  le  présent  et  une  porte  ouverte 
pour  plus  tard,  si  Ton  a  besoin  ultérieurement  de  pratiquer 
un  cathétérisme  rétrograde  pour  un  rétrécissement  infran- 
chissable. 

Les  lésions  del'urèthre  par  traumatisme  indirect  peuvent, 
en  effet,  devenir  le  point  de  départ  de  rétrécissements  des 
plus  graves,  comme  vous  en  avez  eu  dernièrement  un  exemple 
dans  nos  salles. 

Pris  dans  un  éboulement  de  terre  en  1 8T0,  X...  n'eût  d'a- 
bord que  peu  d'accidents  urinaires,  malgré  une  fracture  du 
bassin;  mais  bientôt  une  infiltration  d'urine  se  produisit,  des 
fistules  s'établirent,  la  miction  ne  se  fit  plus  qu'incomplète- 
ment, les  urines  se  chargèrent  de  pus,  l'état  général  s'atîaiblit 
et  finalement  le  malade,  au  moment  de  son  entrée  dans  la 
salle  Saint- Vincent  (novembre  1877),  présentait  le  type  com- 
plet de  la  rétention  d'urine  incomplète  avec  distension  com- 
pliquée de  cachexie  urinaire.  Malgré  les  difficultés  créées  par 
une  ankylose  de  la  hanche,  malgré  les  déformations  osseuses 
évidentes  de  la  symphyse,  nous  essayâmes  l'uréthrotomie 
externe  sans  conducteur.  Nous  ne  pûmes  trouver  le  bout 
postérieur,  ou  pour  mieux  dire,  nous  ne  pûmes  le  reconnaître. 
Quelques  jours  après,  le  malade  succombait  aux  progrès 
de  sa  cachexie.  L'autopsie  nous  révéla  une  disposition  tout 
à  fait  spéciale  des  parties.  Au  lieu  de  décrire  sa  courbe  nor- 
male au-dessous  et  en  arrière  de  la  symphyse,  l'urèthre  une 
fois  engagé  sous  la  symphyse,  se  relevait  brusquement,  venait 
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s'accoler  à  la  face  postérieure  du  pubis  par  un  tissu  cicatri- 
ciel dense,  puis,  décrivant  un  coude  brusque  à  sinus  ouvert 
en  bas*,  redescendait  presque  verticalement  pour  atteindre 
l'orifice  vésical  placé  en  contre-bas.  Il  s'agit  d'un  cas  excep- 
tionnel ;  mais  un  cas  pareil  est  bien  fait  pour  rendre  compte 
des  obstacles  insurmontables  que  peuvent  présenter  les  rétré- 
cissements traumatiques  anciens  compliqués  de  fracture  du 
bassin. 


DIXIEME  LEÇON 

RÉTENTION    d'urine    DE    CAUSE    MECANIQUE 

Définition  et  division.  —  Gomp7"ession  de  l'urèthre.  —  Obstruction  du  canal  pai' 
un  corps  étranger.  —  Indications  thérapeutiques  tirées  du  sièee  :  au  col,  dans 
rui'èthre  profond,  dans  l'urèthre  antérieur.  —  Calcul  derrière  un  rétrécis- 
sement ;  gravité  de  ces  cas  ;  leur  traitement.  —  Engagement  de  débris 
calculeux. 

La  rétention  d'urine  de  cause  mécanique  est  l'impossibi- 
lité apportée  à  l'émission  des  urines  par  une  tumeur  qui  com- 
prime l'urèthre  ou  par  un  corps  étranger  qui  bouche  sa 
lumière. 

Deux  ordres  de  cause  peuvent  donc,  l'urèthre  étant  sain 
d'ailleurs,  produire  ce  genre  de  rétention  :  les  unes  extra- 
uréthrales  (compression),  les  autres  intra-uréthrales  (corps 
étranger  venu  de  l'extérieur  ou  descendu  du  réservoir  vésical). 
Nous  étudierons  successivement  ces  deux  espèces  de  réten- 
tion mécanique  : 

I.  —  Les  causes  extra-uréthrales  comprennent  toutes 
les  tumeurs  péri-uréthrales  quelle  qu'eji  soit  la  nature.  Nous 
devons,  en  effet,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  mettre  sur 
le  même  rang  les  infiltrations  sanguines  périnéales,  les  dé- 
placements osseux  par  luxation  ou  fracture,  les  tamponne- 
ments rectaux  et  vaginaux,  le  passage  de  la  tête  fœtale,  les 
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néoplasmes  divers  de  l'excavation  pelvienne.  Dans  tous  ces 
cas,  le  mécanisme  est  le  même  :  l'urèthre  est  plus  ou  moins 
dévié,  et  ses  parois  sont  plus  ou  moins  fortement  appliquées 
l'une  contre  l'autre. 

Nous  rapprocherons  de  ces  faits  la  rétention  qu'on  voit  si 
souvent  apparaître  à  la  suite  des  opérations  pratiquées  sur  la 
marge  de  l'anus,  bien  qu'à  vrai  dire  l'élément  congestif  et 
inflammatoire  s'ajoute  à  l'action  mécanique  exercée  par  la 
mèche. 

Le  pronostic  dépend  tout  entier  de  la  nature  même  de 
l'agent  compresseur  ;  le  libre  cours  des  urines  ne  peut  se  ré- 
tablir que  par  la  suppression  de  la  cause. 

Le  traitement  palliatif  consiste  dans  le  cathétérisme  éva- 
cuateur  pratiqué  avec  un  instrument  souple,  capable  d'obéir 
aux  courbures  anormales  du  canal  et  d'écarter  doucement  ses 
parois.  Il  sera  toujours  prudent  de  le  faire  précéder  d'une 
exploration  méthodique  qui  vous  renseignera  sur  le  siège  et 
la  résistance  de  l'obstacle. 

n.  —  La  rétention  mécanique  de  cause  intra-uréthrale 
donne  lieu  à  des  indications  thérapeutiques  beaucoup  plus 
complexes.  Pour  en  triompher  il  faut  presque  toujours  re- 
courir à  des  manœuvres  délicates  et,  souvent  même,  user  de 
ruse,  si  vous  voulez  nous  permettre  cette  expression. 

Pour  décider  de  la  conduite  à  tenir,  il  ne  suffit  pas  d'avoir 
établi  que  l'on  a  affaire  à  une  cause  intra-uréthrale,  d'avoir 
reconnu  que  le  corps  étranger  vient  de  l'extérieur  ou  est  une 
production  de  l'organisme,  ni  même  d'avoir  déterminé  sa 
nature. 

Sans  doute,  il  est  bon  de  savoir  que  les  corps  obstruants 
d'origine  vésicale  sont  des  caillots  sanguins,  de  petits  calculs, 
des  fragments  de  pierre  en  voie  de  segmentation  naturelle  ou 
soumise  à  la  hthotritie.  Sans  doute,  il  est  bon  de  se  rappeler 
que  le  méat  peut  livrer  passage  à  toute  espèce  de  choses.  On 
a  tout  trouvé  dans  l'urèthre,  vous  le  savez  aussi  bien  que  nous; 
nous  ne  nous  attarderons  pas  à  une  énumération  aussi  longue 
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que  stérile;  remarquons  seulement  que  lorsqu'ils  sont  de  petites 
dimensions  (caillou,  petit  pois,  haricot),  les  corps  étrangers, 
venus  de  l'extérieur,  s'arrêtent  volontiers  au  voisinage  du 
méat,  tandis  qu'ils  ont,  au  contraire,  une  tendance  manifeste 
à  gagner  les  parties  profondes,  voire  même  à  atteindre  la 
cavité  vésicale,  lorsqu'ils  sont  suffisamment  allongés  (frag- 
ment de  sonde,  porte- plume,  crayon).  Toutes  ces  notions 
sont,  jusqu'à  un  certain  point,  bonnes  à  connaître. 

Mais  ce  qu'il  faut  avant  tout,  c'est  tenir  compte  du  siège 
exact  de  l'agent  obturateur. 

Occupe-t-il  l'urèthre  antérieur? 

Est-il  engagé  entre  le  sphincter  uréthral  et  le  col  vésical  ? 

N'agit-il  enfin  qu'à  la  façon  d'un  opercule  reposant  sur 
l'orifice  profond  de  l'urèthre,  mais  mobile  ou  mobilisable 
dans  la  cavité  vésicale  ? 

Telle  est  la  question  essentielle  qu'il  faut  avoir  résolue  avant 
de  prendre  un  parti;  sa  solution  est  d'ailleurs  facile.  Le  palper 
pour  la  portion  antérieure  de  l'urèthre,  le  toucher  rectal  pour 
sa  partie  reculée,  et,  dans  tous  les  cas,  une  exploration  mé- 
thodique faite  avec  la  bougie  à  tête,  vous  renseigneront  en 
peu  d'instants  d'une  façon  aussi  précise  que  possible.  Suppo- 
sons donc  le  diagnostic  du  siège  de  l'obstacle  établi  et  abor- 
dons de  suite  la  question  thérapeutique. 

A.  —  Le  col  vésical  ne  peut  être  obstrué  que  par  des  cail- 
lots sanguins  ou  par  un  petit  calcul;  encore  faut-il,  dans 
ce  dernier  cas,  des  conditions  spéciales  que  nous  étudierons 
dans  un  instant. 

La  formation  de  cdillots  au  sein  de  la  vessie  est  de  règle 
constante  ou  à  peu  près  dans  tous  les  cas  d'hémorrhagie  ré- 
nale ou  vésicale  un  peu  abondante.  Il  est  rare  cependant  de 
voir  un  caillot  venir  s'adapter  à  la  façon  d'un  bouchon  sur  le 
col  vésical  et  l'oblitérer  hermétiquement.  Bien  plus  souvent 
il  s'engage  dans  l'urèthre,  s'effile  ou  se  segmente  et  finit  par 
être  expulsé  après  quelques  efforts.  C'est  ainsi  que  sur  une 
quarantaine  d'hématuriques,  que  vous  avez  pu  observer  cetie 
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année  dans  nos  salles,  vous  n'avez  vu  qu'une  seule  fois  appa- 
raître une  véritable  rétention  d'urine.  11  s'agissait  d'un  malade 
atteint  de  dégénérescence  organique  des  reins,  qui  avait  quitté 
l'hôpital  quelques  jours  auparavant  et  qui  vint  nous  retrouver 
un  matin  n'ayant  pas  pu  uriner  depuis  la  veille  au  soir. 

Il  est  rare  que  la  rétention,  suite  de  caillot  sanguin,  persiste 
aussi  longtemps  ;  elle  n'est  généralement  que  passagère  et 
cesse  au  bout  de  peu  de  temps  sans  intervention  chirurgicale- 
Interrogez,  en  effet,  de  vieux  hématuriques,  et  tous,  ou  à  peu 
près,  vous  diront  qu'à  telle  ou  telle  époque  de  leur  maladie 
ils  ont  eu  une  difficulté  plus  ou  moins  grande,  peut-être 
même  une  impossibilité  momentanée  d'uriner.  Mais,  ils  ajou- 
teront aussitôt  qu'ils  savent  bien  à  quoi  cela  tient.  Ils  ont 
remarqué  que  cet  accident  ne  leur  arrive  guère  que  lorsqu'ils 
veulent  uriner  debout.  Pour  peu  que  leur  miction  soit  diffi- 
cile, vous  les  voyez  prendre,  pour  uriner,  la  position  couchée 
et  même,  tout  en  restant  sur  le  dos,  chercher  à  élever  le 
bassin  en  faisant  reposer  les  membres  inférieurs  sur  un  meu- 
ble un  peu  haut.  Le  résultat  obtenu  est  facile  à  saisir.  La 
direction  de  l'axe  vésical  est  modifiée  ;  le  col  vésical,  bien  loin 
d'être  le  point  le  plus  déclive,  se  trouve  fortement  relevé,  et 
les  caillots,  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur,  ne  tardent  pas 
à  le  quitter  pour  tomber  dans  le  bas-fond  vésical.  Le  courant 
de  l'urine  les  ramène,  il  est  vrai,  au  col,  mais  ils  ne  s'y  pré- 
sentent plus  qu'individuellement,  ils  n'y  sont  plus  poussés  avec 
violence.  Ils  passent  aisément  pour  peu  que  leur  volume  le 
permette,  ou  retombent  dans  le  bas-fond. 

Cette  position  spéciale,  que  le  malade  prend  d'instinct,  sera 
toujours  bonne  à  conseiller  avant  toute  autre  chose,  lorsqu'on 
sera  en  présence  d'un  sujet  atteint  de  rétention,  suite  d'hé- 
maturie. Presque  toujours  elle  vous  réussira,  surtout  si  vous 
y  joignez  le  repos  absolu  au  lit  et  f  usage  de  boissons  dé- 
layantes. Il  ne  faut  pas  craindre,  en  effet,  de  faire  boire  vos 
malades;  faites  les  boire  et  même  beaucoup^  pUis  les  urines 
seront  abondantes,  et  plus  vite  les  caillots  se  dissocieront. 

Ces  moyens  suffisent  en  général,  et  vous  n'aurez  que  bien 
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rarement  besoin  de  recourir  au  cathétérisme.  Il  est  loin  d'ail- 
leurs, dans  le  cas  qui  nous  occupe,  de  tenir  tout  ce  qu'il 
semble  promettre.  Parfois  même,  son  emploi  serait  réellement 
dangereux.  Expliquons-nous:  plus  facilement  encore  que  le  col 
vésical,  les  yeux  de  votre  sonde  se  laisseront  obstruer  par  les 
caillots  sanguins  et  vous  serez  exposés,  d'une  façon  presque 
certaine,  à  voir  l'évacuation  du  liquide  s'arrêter.  Pour  rétablir 
la  perméabilité  de  l'instrument,  vous  devrez  recourir  à  une 
injection,  mais,  si  parfois  on  obtient  ainsi  le  résultat  cherché, 
souvent  aussi  le  caillot,  soulevé  par  l'eau  qu'il  laisse  passer, 
retombe  ensuite  comme  une  soupape;  et,  au  lieu  d'avoir  sou- 
lagé le  malade,  vous  n'avez  fait  qu'augmenter  son  angoisse. 
11  ne  vous  reste  plus  d'autre  ressource  que  de  faire  une  forte 
aspiration  avec  la  seringue  adaptée  au  bout  de  la  sonde.  Nous 
sommes  bien  loin  alors  de  ces  manœuvres  de  douceur  extrême 
qui  sont  de  règle  absolue  en  face  de  toute  hémorrhagie.  Plus 
vite  vous  viderez  la  vessie,  plus  vite  vous  la  mettrez  à  sec  et 
plus  vous  aurez  chance  de  voir  l'hématurie  se  reproduire 
et  persister.  Cette  considération  s'applique  surtout  aux  héma- 
turies d'origine  vésicale;  mais  on  peut  poser  en  règle  générale 
qu'à  moins  de  rétention  distensive  et  douloureuse,  déterminant 
des  etYorts  et  des  contractions  vésicales,  il  vaut  mieux  ne  pas 
intervenir.  Les  opiacés  en  lavement  ou  l'injection  sous-cutanée 
de  morphine  nous  ont  souvent,  même  dans  ces  cas,  donné  les 
meilleurs  résultats.  Ils  calment  les  besoins  d'uriner.  En  les 
mettant  en  usage  en  même  temps  que  la  position  horizontale, 
le  malade  peut  attendre  que  ses  caillots  se  soient  dilués  et 
passent  d'eux-mêmes. 

En  résumé,  l'obstruction  du  col  vésical  par  caillot  réclame 
bien  plus  un  traitement  médical  que  des  manœuvres  instru- 
mentales. Elle  n'offre  que  bien  rarement  d'ailleurs  une  acuité 
telle  qu'il  faille  intervenir  tout  de  suite.  Le  meilleur  remède 
consiste  dans  la  position  adonner  au  patient  au  moment  de  la 
miction;  les  boissons  délayantes,  les  opiacés  dans  certains 
cas  et  la  temporisation  feront  le  reste. 

C'est  à  celte  position  encore  qu'il  faut  recourir  lorsque 
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l'obstruction  du  col  est  due  à  un  calcul.  Aussi  bien,  cette 
cause  de  rétention  est-elle  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne  serait 
tenté  de  le  croire  tout  d'abord.  Deux  conditions  essentielles 
sont  nécessaires,  en  effet,  pour  que  le  calcul  puisse  jouer  le 
rôle  de  bouchon.  Il  faut  qu'il  soit  petit  (dès  qu'il  est  un  peu 
gros,  il  cesse  d'être  mobile  et  ne  se  laisse  plus  entraîner  par 
le  flot  urinaire),  comme  il  faut  aussi  qu'il  n'existe  que  peu  ou 
pas  de  relief  prostatique,  sans  quoi  la  pierre  restera  logée 
dans  le  bas-fond  vésical  et  ne  viendra  pas  au  contact  du  col. 
Puis,  alors  même  que  ces  deux  conditions  sont  remplies,  il 
reste  encore  à  tenir  compte  de  la  position  que  prennent  les  ma- 
lades pour  uriner.  Presque  toujours,  instruits  par  la  douleur 
et  par  quelque  trouble  mécanique  de  la  miction,  ils  évitent  de 
pisser  debout  et  ont  soin  de  se  coucher  quand  le  besoin  se 
fait  sentir.  Ce  sont  là  d'ailleurs  des  faits  sur  lesquels  nous 
avons  eu  déjà  occasion  de  nous  cxphquer  '  et  nous  croyons 
d'autant  moins  utile  d'y  revenir  longuement  que  les  rétentions 
de  celte  nature  sont  habituellement  bénignes  et  passagères, 
soit  qu'on  se  contente,  comme  nous  vous  avons  indiqué,  de 
conseiller  une  position  appropriée,  soit  que,  la  sonde  en  main 
(sonde  à  extrémité  arrondie,  bien  entendu),  on  refoule  dans 
dans  la  vessie  le  bouchon  uréthral. 

La  même  manœuvre  instrumentale  devrait  être  mise  en 
usage  si  l'on  était  en  droit  de  soupçonner  l'engagement  d'un 
fragment  calculeux  dans  le  col  vésical.  Jl  ne  s'agit  pas  alors, 
il  est  vrai,  de  rétention  d'urine,  mais  seulement  de  dysurie, 
d'épreintes,  quelquefois  d'hématurie;  car,  un  débri  de  pierre 
offre  une  forme  trop  irrégulière  pour  pouvoir  jouer  facilement 
le  rôle  d'opercule  véritable. 

B.  — La /;or^/on;jro/b?z^e  de  l'urèthre  peut  être  occupée 
par  un  corps  étranger  venu  de  l'extérieur  ou  mieux  encore 
descendu  de  la  vessie.  Dans  l'un  et  l'autre  cas  on  se  gardera 
bien  de  chercher  à  l'attirer  en  avant,  ce  serait  exposer  l'urèthre 

i.  Troisième  leçon,  page  37. 
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à  de  nombreux  traumatismes  et  souvent  à  de  graves  déchi- 
rures. Que  tous  vos  efforts  tendent  au  contraire  à  le  rejeter 
dans  le  réservoir  vésical.  Une  fois  ce  but  atteint,  il  vous  suf- 
fira d'une  ou  au  plus  de  deux  séances  de  lithotritie  pour 
guérir  complètement  votre  malade  sans  lui  avoir  fait  courir 
aucun  danger.  Refouler  le  corps  étranger  est  généralement 
chose  assez  facile  ;  vous  nous  avez  vu  plus  d'une  fois  réussir  soit 
en  employant  une  petite  sonde  béquille,  soit  mieux  encore  en 
nous  servant  d'une  grosse  bougie  de  cire  dont  la  pression  est 
tout  à  la  fois  plus  douce  pour  le  canal  et  plus  directe  pour  le 
corps  étranger  dont  elle  coiffe  toutes  les  anfractuosités.  Il  est 
des  cas  cependant  où  les  tentatives  les  mieux  dirigées  ne 
réussissent  pas  ;  on  sent  que  le  calcul  résiste  et  qu'on  ne  le 
déplacerait  qu'au  prix  de  violences  plus  ou  moins  grandes. 
Que  cette  résistance  ne  vous  effraye  ni  ne  vous  irrite;  peu 
d'efforts  suffiront  pour  en  triompher,  si  vous  savez  lui  oppo- 
ser de  la  patience  et  un  traitement  approprié. 

Remarquons  tout  d'abord  qu'il  ne  s'agit  presque  jamais  de 
rétention  d'urine  complète  et  absolue.  La  miction  est  pénible, 
laborieuse,  incomplète,  nous  le  reconnaissons,  mais  enfin  elle 
se  fait  et,  quelque  imparfaite  qu'elle  puisse  être,  elle  suffit  pour 
guider  le  chirurgien  dans  la  voie  qu'il  convient  de  suivre.  Pro- 
cédez ici  comme  vous  le  feriez  en  face  d'un  rétrécissement  très 
étroit;  prenez  une  bougie  fine  et  faites-la  cheminer  jusqu'au 
delà  du  corps  étranger.  Peut-être  aurez-vous  de  la  peine  à 
passer,  peut-être  devrez-vous  y  revenir  à  plusieurs  fois  et 
sera-t-il  nécessaire  d'essayer  successivement  les  diverses 
formes  de  bougies  collodionnées  (en  S,  en  spire,  à  grande 
courbure,  etc.);  mais  enfin,  soyez-en  sûrs,  vous  finirez  par 
triompher  et  dès  lors,  on  peut  le  dire,  l'avenir  est  assuré. 
Sous  l'influence  de  cette  bougie  mise  à  demeure  un  travail 
de  ramollissement  et  d'élargissement  s'opère;  l'écoulement 
de  l'urine  se  fait  mieux,  en  même  temps  que  le  corps  étranger 
se  dégage  peu  à  peu  et  cesse  d'être  aussi  fixe.  Quelquefois 
même,  si  vous  avez  soin  de  recommander  au  malade  de  rester 
dans  le  décubitus  dorsal,de n'uriner  que  couché  et  sans  efforts, 

GUYOX.   —   VOIES  URIX.  13 
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le  calcul  retombera  de  lui-même  dans  la  cavité  vésicale.  Plus 
souvent,  il  est  vrai,  vous  le  trouverez  encore  dans  le  canal 
quand,  an  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  vous  retirez  la  bou- 
gie, mais  il  est  alors  parfaitement  mobile  et  se  laisse  facile- 
ment repousser. 

Telle  a  été  par  exemple  rhistoire  clinique  de  cet  Italien  que 
vous  avez  pu  voir,  il  y  a  quelques-  jours,  au  n°  7,  de  la  salle 
Saint-Yincent.  11  souffrait  depuis  quelque  temps  déjà  de  la 
vessie  lorsqu'il  y  a  trois  semaines  environ  il  ressentit  tout  à 
coup,  pendant  une  miction,  une  douleur  vive  dans  le  canal 
et  vit  son  jet  d'urnie  cesser  subitement  pour  faire  place  à  un 
écoulement  goutte  à  goutte.  A  son  entrée  dans  notre  service, 
il  fut  facile  de  reconnaître  Texistence  d'un  calcul  engagé  dans 
la  portion  profonde  de  l'urèthre.  ^s'ayant  pu  tout  d'abord  réus- 
sir à  le  refouler  vers  la  cavité  vésicale,  nous  mimes  une  peiite 
bougie  à  demeure,  quand  nous  la  retirâmes  vers  le  quatrième 
jour,  il  suffit,  pour  dé/ager  la  petite  pierre,  d'une  très  légère 
pression  avec  la  bougie  en  cire.  Pour  éviter  qu'un  nouvel 
ençrasement  ne  se  produisit,  nous  recommandâmes  au  malade 
de  n'uriner  que  couché:  puis,  après  avoir  laissé  le  canal  se 
se  reposer,  nous  pratiquâmes,  sans  aucun  incident  spécial,  la 
lithotritie.  Une  séance  suffit  et  la  guérison  fut  complète. 

Souvent  il  est  possible  de  faire  passer  une  sonde  de  moyen 
volume  qui  s'insinue  entre  le  calcul  et  les  parois  de  l'urèthre. 
En  laissant  cette  sonde  à  demeure  quelques  heures,  du  jour 
au  lendemain  au  pluS;  vous  arrivez  à  obtenir  sans  violence  le 
déplacement  et  le  refoulement  du  calcul.  Lorsque  le  calcul 
ne  peut  être  refoulé,  il  doit  être  broyé  sur  place.  Le  lithotri- 
teur  uréthral  rend  alors  de  grands  services.  Facile  à  manier 
dans  la  partie  profonde  de  l'urèthre,  qui  est  assez  large  pour 
permettre  à  cet  instrument  à  mors  très  courts,  d'être  manœu- 
vré comme  un  lithotriteur  dans  la  vessie,  il  est  au  contraire 
d'un  usage  difficile  et  dangereux  dans  l'urèthre  antérieur. 

C.  —  Lorsqu'un  calcul  est  suffisamment  petit  et  lisse,  il 
traverse,  en  sénéral  sans  s'arrêter,  la  première  portion  de 
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l'urèthre  et  ne  rencontre  plus  d'obstacle  à  sa'marche'qu'au 
niveau  de  la  région  pénienne.  Il  arrive  même,  en  général,  sans 
encombre,  jusque  dans  la  fosse  naviculaire;  seul  le  méat  reste 
à  franchir  :  mais,  vous  le  savez,  messieurs,  c'est  le  point  le 
plus  rétréci  du  canal;  aussi  vous  arrivera -t-il  nombre  de  fois 
d'être  appelés  près  de  malades  atteints  de  ce  petit  accident. 
Un  léger  débridement  suffit  pour  ouvrir  la  voie  et  faire  cesser 
les  troubles  de  la  miction.  Plus  souvent  encore  une  manœuvre 
des  plus  simples  déterminera  l'expulsion  du  corps  étranger. 
Vous  introduirez  une  sonde  cannelée  entre  le  calcul  et  la  paroi 
inférieure  de  l'urèthre,  un  léger  mouvement  de  bascule  fait 
alors  cheminer  le  fragment  le  long  de  la  paroi  supérieure  et 
l'amène  au  dehors.  Cette  manœuvre  est  beaucoup  plus  inof- 
fensive et  plus  simple  que  celle  qui  consiste  à  aller  saisir  le 
calcul  avec  des  pinces. 

Le  cas  est  un  peu  plus  embarrassant  quand  il  s'agit  d'un 
corps  étranger  arrêté  dans  la  région  pénienne  proprement 
dite.  Il  faut  se  bien  garder  d'abuser  de  la  boutonnière  uré- 
thrale.  Rien  n'est  plus  simple  et  plus  rapide,  nous  en  conve- 
nons ,  que  cette  petite  incision  libératrice,  mais  on  devra  se  rap- 
peler, avant  de  prendre  le  bistouri,  qu'elle  n'en  est  pas  moins 
parfois  le  point  de  départ  de  fistules  péniennes  difficiles  à 
guérir.  Mieux  vaut,  toutes  les  fois  qu'il  n'y  a  pas  contre-indi- 
cation formelle,  faire  l'extraction  par  les  voies  naturelles. 
Vous  connaissez  tous  la  petite  curette  articulée  dont  on  a 
coutume  de  se  servir  dans  ces  cas.  Son  maniement  est  facile 
et  ne  demande  pas  grand  apprentissage.  Nous  devons  ajouter 
cependant  que  savoir  contourner  puis  accrocher  l'obstacle  ne 
constitue  que  le  premier  temps  de  Topération  ;  reste  à  amener 
le  corps  étranger  jusqu'au  méat.  La  chose  est  simple  parfois, 
mais  elle  peut  aussi  être  rendue  fort  pénible  soit  que  la  curette 
glisse  et  dérape  sur  un  corps  très  dur  et  très  lisse,  soit  au 
contraire  que  des  aspérités  multiples  accrochent  et  déchirent 
la  muqueuse  uréthrale  à  chaque  mouvement  imprimé.  Pour 
éviter  ces  deux  inconvénients  nous  avons  coutume  de  recourir 
à  un  petit  artifice  dont  nous  n'avons  jamais  eu  qu'à  nous 
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louer.  Nous  saisissons  le  corps  étranger  entre  la  cuiller  de  la 
curette,  passée  derrière  lui,  et  une-  bougie  en  cire  fortement 
appliquée  sur  sa  face  antérieure.  On  constitue  ainsi  une  sorte 
de  lithotriieur  dont  la  branche  femelle  est  représentée  parla 
curette  et  la  branche  mâle  parla  bougie  de  cire.  Le  calcul  ne 
peut  plus  dès  lors  ni  échapper,  ni  déchirer,  et  son  extraction 
est  assurée.  Nous  ajouterons  que  nous  nous  imposons  comme 
règle  de  faire  l'extraction  en  suivant  la  paroi  supérieure, 
beaucoup  mieux  tendue  et  plus  régulière  que  la  paroi  infé- 
rieure. Les  pinces  uréthrales  sont  aussi  utilisables.  Il  y  en  a 
bien  des  modèles.  Celle  dont  nous  faisons  le  plus  volontiers 
usage  est  celle  de  Collin  dont  le  bec  s'ouvre  sans  que  les 
branches  s'écartent.  On  ne  réussit  que  lorsque  l'on  a  bien  mis 
la  pince  et  le  calcul  au  contact,  avant  d'ouvrir  l'instrument. 
Il  faut  même  s'y  appuyer  quelque  peu  et  il  pourra  être  néces- 
saire de  fixer  le  calcul  avec  le  doigt  pour  l'empêcher  de  fuir. 
Vous  avez  pu  remarquer  que,  jusqu'à  ce  moment,  nous 
n'avons  eu  à  vous  parler  ni  d'intervention  absolument 
urgente,  ni  de  pronostic  à  réserver,  ni  d'accidents  graves  à 
redouter.  Avec  un  peu  d'adresse,  beaucoup  de  douceur,  pas 
mal  de  patience,  tant  de  la  part  du  chirurgien  que  de  celle 
du  malade,  et  quelques  manœuvres  instrumentales  très  sim- 
ples, on  arrive  toujours,  avons-nous  dit,  à  une  terminaison 
heureuse.  Tout  cela  est  vrai,  mais  à  la  condition  expresse  que 
l'urèthre  soit  sain  et  n'offre  aucune  modification  anormale 
dans  son  calibre. 

ÎIL  Calcul  derrière  un  rétrécissement.  —  Le  tableau 
morbide  est  tout  autre,  en  effet,  lorsqu'à  sa  sortie  de  la  vessie 
un  calcul,  quel  que  soit  d'ailleurs  son  volume  propre,  se 
trouve  en  présence  d'un  canal  irrégulier  et  déformé.  Qu'au 
lieu  d'une  voie  libre  et  normale,  un  gravier  rencontre  sur  sa 
route  un  rétrécissement  plus  ou  moins  étroit,  et  vous  êtes  en 
droit  dès  lors  de  redouter  les  complications  les  plus  graves, 
et  la  mort  elle-même,  si  le  traitement  se  fait  trop  attendre  ou 
s'égare. 
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Voyez,  par  exemple,  cette  pièce  qui  provient  d'un  malade 
mort  dans  nos  salles  au  mois  de  novembre  dernier.  Les  acci- 
dents qui  l'amenèrent  dans  notre  service  remontaient  à  près 
de  dix-huit  mois.  A  la  suite  de  douleurs  rénales,  il  avait  vu, 
un  jour  donné,  son  jet  d'urine,  déjà  petit  antérieurement, 
disparaître  tout  à  fait.  La  miction  ne  se  faisait  plus  qu'en 
bavant  et  au  prix  d'efforts  très  pénibles.  Peu  à  peu  la  santé 
s'altéra,  d'abord  lentement,  puis  rapidement  et,  lorsqu'il  entra 
à  l'hôpital,  l'état  général  était  tellement  mauvais,  les  urines 
tellement  sales  et  infectes  (odeur  gangreneuse)  que  toute  gué- 
rison  nous  parut  impossible.  En  procédant  à  l'examen  attentif, 
nous  pûmes  constater  un  rétrécissement  peu  étroit  delà  por- 
tion spongieuse,  et  derrière  lui  l'existence  d'une  pierre,  recon- 
naissable  au  frottement  rude  de  la  bougie  à  son  contact.  Le 
temps  pressait,  nous  fîmes  une  boutonnière  uréthrale  et  reti- 
râmes le  calcul  que  vous  voyez  ici  :  je  ne  saurais  mieux  le 
comparer  qu'à  un  noyau  de  datte,  à  bouts  mousses.  La  mort 
n'en  survint  pas  moins  rapidement  et  voici  les  lésions  que 
nous  constatâmes  :  immédiatement  derrière  le  rétrécissement, 
une  petite  fossette  creusée  sur  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre 
logeait  le  corps  étranger;  à  partir  de  ce  point  toutes  les  voies 
urinaires  sont  distendues.  L'urèthre  en  arrière  du  rétrécis- 
sement, la  vessie,  les  uretères,  les  bassinets  sont  considéra- 
blement augmentés  de  capacité.  Bien  plus,  il  existe  une  uré- 
thrite  et  une  cystite  suraiguë  à  forme  pseudo-membraneuse, 
comme  vous  pouvez  vous  en  convaincre  par  les  lambeaux 
qui  flottent  encore  à  la  surface  de  cette  pièce.  C'est  un  de 
ces  cas  de  rétention  incomplète  avec  distension  et  cysto- 
néphrite  qui  détient  toute  intervention  et  toute  thérapeutique. 

Plus  intéressante  encore,  s'il  est  possible,  cette  seconde 
pièce,  que  nous  devons  à  M.  le  professeur  Verneuil.  Un  petit 
calcul,  gros  à  peine  comme  un  grain  de  chènevis,  s'était  en- 
gagé dans  la  lumière  d'un  rétrécissement  ;  il  y  eut  rétention 
absolue,  puis  infiltration  d'urine  considérable,  bientôt  suivie 
de  mort. 

On  ne  saurait  donc  rester  simple  spectateur  de  ces  faits  et 
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attendre  de  l'avenir  une  amélioration  quelconque.  Dès  que  les 
troubles  fonctionnels,  ou  l'examen  direct  ont  révélé  l'existence 
d'un  calcul  derrière  un  rétrécissement,  il  faut  intervenir.  Le 
moyen  thérapeutique  est  facile  à  prévoir.  Puisque  le  rétrécis- 
sement est  la  cause  principale  du  mal,  c'est  lui  qu'il  faut 
attaquer.  La  bougie  à  demeure  peut  vous  rendre  les  plus 
grands!  services.  Vous  avez  pu  souvent  observer,  dans  nos 
salles,  des  rétrécis  chez  lesquels  un  calcul  engagé  derrière  le 
rétrécissement  trouble  profondément  la  miction.  La  bougie 
à  demeure,  insinuée  à  travers  le  rétrécissement,  passe  entre 
le  calcul  et  les  parois  du  canal  et  rétablit  bientôt  la  miction. 
Elle  peut  même  favoriser  assez  la  dilatation  de  l'urèlhre  pour 
que  le  calcul  puisse  spontanément  s'échapper  ou  être  entraîné 
lorsque  vous  retirez  la  bougie. 

Mais  si  la  miction  ne  se  rétablit  pas  franchement,  ne  vous 
attardez  pas  à  essayer  une  dilatalion  infructueuse  et  souvent 
dangereuse;  procédez  de  suite  à  l'uréthrotomie  interne.  Vous 
pouvez  la  faire  sans  crainte,  nous  vous  en  parlons  par  expé- 
rience personnelle  Nombre  de  fois  nous  y  avons  eu  recours 
dans  ces  conditions  sans  avoir  jamais  le  moindre  accident  à 
enregistrer.  Tout  dernièrement  encore  nous  avons  procédé 
ainsi  pour  ce  malade  que  vous  avez  vu  au  n"  28.  Malgré  un 
état  général  mauvais  au  moment  de  l'opération,  il  est  aujour- 
d'hui complètement  guéri  et  de  son  rétrécissement  et  de  son 
calcul,  dont  l'expulsion  suivit  de  près  le  retrait  de  la  sonde  à 
demeure.  Ces  calculs  toujours  de  petites  dimensions,  sont 
en  effet  expulsés  spontanément.  Nous  avons  souvent  exploré 
la  vessie  de  ces  malades  après  leur  guérison  et  nous  avons 
toujours  constaté  qu'elle  ne  contenait  pas  de  corps  étranger. 
Cette  exploration  est  cependant  nécessaire  car  le  corps 
étranger  s'échappe  souvent  à  l'insu  du  malade,  et  il  importe 
de  ne  pas  s'exposer  à  le  laisser  séjourner  dans  la  vessie. 

IV.  —  Nous  ne  saurions  terminer  cette  leçon  sans  revenir  en 
quelques  mots  sur  les  indications  thérapeutiques  créées  par 
la  présence  des  débris  calculeux  dans  le  réservoir  urinaire  et 
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par  leur  engagement  dans  le  canal.  Ces  indications  sont  pré- 
ventives et  curatives. 

L'engagement  doit  être  prévenu  et  évité,  car,  outre  les 
troubles  apportés  à  la  miction,  il  n'est  que  trop  souvent  la 
cause  déterminante  d'accès  fébriles  plus  ou  moins  intenses. 
Recommandez  soigneusement  au  malade  soumis  à  la  litho- 
tritie  de  n'uriner  que  couché;  défendez  lui  expressément 
toute  miction  debout  ou  à  genoux,  et  cela,  aussi  longtemps 
que  vous  aurez  lieu  de  soupçonner  l'existence  de  fragments 
trop  gros  pour  traverser  facilement  le  canal  urélhral. 

Une  fois  engagés  dans  Turèthre  les  fragments  peuvent , 
grâce  à  leurs  pointes,  s'arrêter  un  peu  partout,  aussi  bien 
dans  les  parties  profondes  que  dans  les  portions  antérieures 
du  canal.  Rarement  assez  gros  pour  oblitérer  tout  le  calibre 
de  l'urèthre,  ils  se  révèlent  plutôt  par  des  phénomènes  dou- 
loureux que  par  des  signes  de  rétention.  Nous  tenions  toute- 
fois à  vous  les  signaler  ici,  car  leur  traitement  est  le  même 
que  celui  que  nous  avons  conseillé  pour  les  petits  calculs  :  s'ils 
occupent  les  parties  reculées  de  l'urèthre,  refouler  de  suite  si 
on  le  peut,  et  dans  le  cas  contraire,  glisser  une  petite  bougie 
ou  une  sonde  à  demeure  entre  les  parois  du  canal  et  le 
calcul;  ne  tenter  l'extraction  directe  que  pour  l'urèthre 
antérieur,  en  associant,  comme  nous  vous  l'avons  indiqué, 
la  bougie  de  cire  à  la  curette  articulée  ou  la  pince  uréthrale 
de  Collin,  et  en  s'imposant  pour  règle  de  manœuvrer  le  long 
de  la  paroi  supérieure. 

Nous  devons  ajouter  que  chez  certains  calculeux,  à  pierres 
friables  et  volumineuses,  on  trouve  souvent,  après  quelques 
séances  de  lithotritie,  un  véritable  placage  calcaire  accolé  aux 
parois  uréthrales.  Tous  ces  débris  qui  encombrent  le  canal  et 
gênent  singulièrement  le  passage  des  urines,  se  détachent  faci- 
lement d'eux-mêmes  après  quelques  jours  d'une  fine  bougie  à 
demeure.  Nous  tenions  d'autant  plus  à  vous  faire  connaître  ce 
moyen  dont  l'expérience  nous  a  démontré  toute  l'utilité,  que, 
faute  d'y  recourir,  on  pourrait  parfois  se  trouver  fort  embar- 
rassé ou  se  laisser  entraîner  à  de  dangereuses  manœuvres. 
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Un  mot  encore,  messieurs,  pour  résumer  la  dernière  par- 
tie de  cette  leçon  et  vous  bien  préciser  la  pensée  qui  nous  l'a 
inspirée.  Une  cause  purement  mécanique  intra-uréthrale 
n'amène  que  rarement  une  rétention  complète  et  durable 
tant  que  le  canal  est  sain  \  tandis  qu'elle  la  détermine  assez 
facilement  s'il  existe  un  rétrécissement. 

Que  votre  diagnostic  soit  précis  ;  qu'il  porte  sur  les  trois 
points  suivants  : 

Forme  et  nature  du  corps  étranger  ; 

Siège  de  l'obstruction  ; 

État  du  canal. 

A  ce  prix  seulement  vous  serez  en  droit  de  faire  une  bonne 
et  sage  thérapeutique  ;  ici,  en  recourant  à  de  petits  moyens, 
là,  au  contraire,  en  saisissant  de  suite  le  bistouri  ou  l'uréthro- 
tome.  Car  nous  ne  saurions  trop  vous  le  répéter,  autant  la  chi- 
rurgie quand  même  doit  être  blâmée,  autant  l'hésitation  serait 
coupable  en  face  de  ces  accidents  graves  qui  sont  quelquefois 
la  conséquence  de  la  rétention  incomplète  d'origine  méca- 
nique. 


ONZIEME  LEÇON 

INCOxNTINENCE      d'uRINE 

Définition.  —  Division  du  sujet.  —  Incontinence  par  lésions  nerveuses.  —  Incon- 
tinence infantile;  évolution  ;  étiologie  ;  pathogénie  ;  traitement.  Opinions  de 
Desault,  de  Trousseau,  de  Civiale  ;  opinion  de  l'auteur.  —  Éiectrisation  directe 
du  sphincter  uréthral.  —  Un  cas  d'incontinence  cà  forme  infantile  chez  l'adulte. 
Chez  les  urinaires,  l'incontinence  avec  vacuité  de  la  vessie  ne  se  rencontre  que 
dans  quelques  cas  rares.  —  Incontinence  mécanique.  —  Incontinence  trauma- 
tique.  —  Valeur  de  l'électricité  dans  ce  dernier  cas.  — Incontinence  des  rétrécis 
et  des  prostatiques.  —  Leur  type;  leur  pathogénie.  —  Diagnostic.  —  Traite- 
ment :  curateur  chez  les  rétrécis  ;  palliatif  chez  les  prostatiques.  —  Conditions 
fâcheuses  créées  par  la  polyurie  et  l'irritalDilité  vésicale. 

Si  vous  preniez  le  mot  incontinence  d'urine  dans  son  sens 
étymologique  précis  de  ni,  négatif,  et  continere^  contenir, 

\.  11  convient  de  faire  une  exception  pour  certains  corps  introduits 
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VOUS  VOUS  feriez  une  idée  fausse  du  sujet  que  nous  abordons. 

L'incontinence  avec  vacuité  absolue  du  réservoir  urinaire 
ne  se  rencontre  que  dans  quelques  cas  rares  et  bien  définis, 
que  nous  apprendrons  à  connaître.  Bien  plus  souvent  elle 
n'est,  selon  la  remarque  de  Desault,  qu'un  symptôme  de  la 
rétention  et  qu'une  miction  par  regorgement.  Bien  loin  de 
ne  pas  contenir  d'urine,  la  vessie  d'un  incontinent  en  retient 
presque  toujours  ;  bien  loin  d'être  vide,  elle  est  souvent  dis- 
tendue. Le  symptôme  incontinence  ne  permet  donc  pas  par 
lui-même  de  préjuger  de  l'état  de  plénitude  ou  de  vacuité 
du  réservoir  urinaire. 

L'incontinence  d'urine  est  l'écoulement  involontaire  des 
urines,  et  nous  ajouterons  même,  Técoulement  inconscient. 

Pour  qu'il  y  ait  incontinence  proprement  dite,  ou,  si  vous 
aimez  mieux,  incontinence  vraie,  il  faut,  en  effet,  que  le  ma- 
lade n'ait  d'autre  sensation  que  celle  de  l'arrivée  de  l'urine, 
qu'il  se  sente  mouillé,  mais  rien  de  plus.  Le  besoin  ne  doit 
pas  être  perçu.  Nombre  de  malades  vous  parleront  sans  hési- 
ter d'incontinence,  tandis  qu'ils  n'ont  que  des  mictions  impé- 
rieuses et  répétées.  Le  besoin  est  subit,  pressant,  la  volonté 
impuissante  5  à  peine  l'envie  d'uriner  s'est -elle  fait  sentir 
que  déjà  le  liquide  s'échappe  du  méat  et  souille  les  vêtements. 
Ces  malades  pissent  malgré  eux;  mais  ils  ont  été  avertis  qu'ils 
allaient  pisser.  C'est  la  fausse  incontinence,  telle  que  vous  la 
trouvez,  par  exemple,  dans  la  cysto-prostatite.  Il  suffit  d'être 
averti  de  cette  cause  d'erreur  pour  savoir  l'éviter.  Une  ou 
deux  questions  auront  bien  vite  éclairé  le  diagnostic. 

Une  fois  l'incontinence  vraie  reconnue,  il  faut  s'enquérir 
minutieusement  de  son  type ,  savoir  si  elle  est  seulement 
diurne,  seulement  nocturne,  ou  si  elle  est  continue,  et,  dans 
ce  dernier  cas,  quel  a  été  son  niiode  primitif.  Ces  données  sont 
de  la  plus  haute  importance  et  vous  suffiront  dans  nombre  de 

par  le  méat.  C'est  ainsi  qu'un  pois,  qu'un  haricot,  etc.,  peuvent  en  se 
gonflant  déterminer  une  obstruction  absolue.  L'extraction aveclacurette, 
ou  la  pince,  et  au  besoin  à  travers  une  boutonnière  est,  on  le  conçoit, 
le  seul  traitement  à  leur  opposer. 
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cas  pour  établir  un  diagnostic  étiologique,  sinon  absolu,  du 
moins  des  plus  probables. 

L'incontinence  d'urine  n'est  qu'un  symptôme,  symptôme 
lié  à  des  affections  très  diverses.  On  ne  saurait  donc  présenter 
une  étude  abstraite  de  l'incontinence.  Pour  saisir  la  valeur 
clinique  de  ce  symptôme,  pour  établir  sa  thérapeutique,  il  faut 
subdiviser  le  sujet  en  un  certain  nombre  de  groupes,  qu'il 
vous  est  d'autant  plus  facile  de  comprendre  qu'ils  sont  l'ana- 
logue et  pour  ainsi  dire  le  pendant  de  ceux  que  nous  avons 
trouvés  à  propos  du  symptôme  rétention. 

Nous  vous  les  présentons  sous  forme  de  tableau  afin  qu'il 
vous  soit  plus  facile  de  vous  rendre  compte  de  l'ensemble  et 
des  détails  de  la  question  importante  que  nous  allons  étudier  : 


Incontinence/ 


sans  lésion  maté-i'  Incontinence    par    lésion     ner- 
rielle  des  voies/       veuse. 

I  Incontinence  des  enfants. 


urinaires 


/Incontinence  mé- 
canique, 
sans  rétention  incontinence   de? 


d'urine 


avec  lésion  maté-y 
rielle  des  voies\ 
Lirinaires  :         j 


tuberculeux. 
Ilncontineuce 
traumatique. 


i  [incontinence  des 

I  avec  rétention)    rétrécis. 

d'urine  :         yincontinence  des 
prostatiques. 

fausse  (n'en  tenir  compte  que  pour  le  diagnostic). 


Il  s'en  faut  de  beaucoup  que  les  diverses  variétés  que  nous 
venons  de  désigner  sur  le  tableau  soient  égales  en  fréquence 
et  en  importance  ;  aussi,  tandis  que  quelques-unes  nous  arrê- 
teront à  peine  (incontinence  d'origine  nerveuse,  incontinence 
traumatique  :  incontinence  mécanique),  d'autres  au  con- 
traire (incontinence  des  enfants,  incontinence  des  rétrécis, 
incontinence  des  prostatiques),  seront  l'objet  d'une  étude 
attentive. 
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J.InCONTINENCESANS  LÉSION  MATÉRIELLE  DES  VOIES  URIN.URES. 

A.  L incontinence  d'origine  nerveuse^  se  rencontre  dans  les 
mêmes  conditions  ou  à  peu  près  que  la  rétention  d'urine  du 
mênie genre.  Ce  sont,  en  effet,  des  paraplégiques,  des  hémiplé- 
giques, paifois  quoique  rarement,  des  ataxiques,  des  fiévreux 
graves,  qui  vous  présenteront  ce  symptôme.  Presque  toujours 
alors  vous  avez  affaire  à  Tincontinence  avec  rétention,  et 
l'écoulement  goutte  à  goutte  du  liquide  urinaire  n'est  que  le 
symptôme  d'une  rétention  avec  regorgement.  Je  n'ai  pas  à 
vous  parler  du  traitement  curatif  qui  variera  avec  la  cause 
même,  mais  seulement  du  traitement  palliatif.  A  moins  de 
contre-indications  formelles  on  doit  recourir  à  un  calhétérisme 
évacuateur  suffisamment  rapproché  ;  on  évite  ainsi  au  patient 
les  ennuis  et  les  inconvénients  d'un  écoulement  urinaire  qui 
souille  le  lit  et  irrite  les  parties  qu'il  baigne. 

Si,  comme  nous  venons  de  l'indiquer,  la  plupart  des  incon- 
tinences ne  sont  autre  chose  que  l'indice  d'une  réplétion 
vésicale,  il  est  des  cas  cependant  où  vous  pouvez  renconirer 
l'incontinence  proprement  dite,  c'est-à-direlamiction  incon- 
sciente jointe  à  la  vacuité  du  réservoir  urinaire. 

C'est  ce  qui  s'observe  par  exemple  dans  les  grandes  névroses 
telles  que  l'hystérie  et  surtout  l'épilepsie.  L'incontinence  des 
épileptiques  présente  un  intérêt  tout  spécial  depuis  le  fameux 
aphorisme  de  Trousseau  :  «  Tout  adulte,  non  porteur  de  lésion 
vésico-uréthrale,  qui  pisse  au  lit  la  nuit  sans  le  sentir,  est  un 
épileptique.»  11  s'agit  ici,  d'ailleurs,  d'une  incontinence  à  forme 
bien  déterminée.  Ce  n'est  pas  tous  les  jours  qu'elle  se  montre, 
mais  seulement  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  Ce  n'est 
pas  en  pleine  santé  que  le  malade  se  réveille,  mais  avec  un 
sentiment  tout  particulier  de  fatigue,  d'abattement  et  de  pe- 
santeur de  tête.  Le  faciès  offre  encore  le  matin  des  traces 
d'hébétude,  et  souvent  la  langue  porte  l'empreinte  de  mor- 
sures récentes.  Cette  physionomie  spéciale  de  l'incontinence 
des  épileptiques  doit  vous  être  connue,  car  plus  d'une  fois 
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VOUS  serez  consultés  pour  des  incontinences  qui  n'ont  d'au- 
tre cause  et  qui,  par  là  même,  échappent  presque  entièrement 
aux  ressources  de  l'art. 

B.  Incontinence  des,  enfants.  —  L'incontinence  infantile  se 
rapproche,  à  plus  d'un  titre,  de  l'incontinence  médicale. 
Comme  elle,  en  effet,  elle  existe  sans  lésion  matérielle  des 
voies  urinaires  :  comme  elle  encore,  elle  se  rattache  à  un 
trouble  de  motihté.  Mais  n'anticipons  pas  et  suivons  métho- 
diquement l'évolution  de  cette  affection.  Nous  disons  de  cette 
atïection,  car  l'incontinence  des  enfants  peut  être  regardée,  à 
l'inverse  des  autres  incontinences,  comme  formant  une  espèce 
chniquebien  définie. 

Le  début  de  l'incontinence  infantile  ne  date  pas  en  géné- 
ral, bien  que  le  fait  soit  cependant  possible,  de  la  première 
enfance.  Souvent  elle  n'a  commencé  qu'à  un  âge  un  peu  plus 
avancé.  Jusqu'à  quatre  ou  cinq  ans  tout  s'était  passé  pour  le 
petit  malade  comme  pour  les  autres  enfants,  c'est-à-dire 
qu'après  avoir  mouillé  ses  langes,  il  était  devenu  propre, 
comme  on  dit  vulgairement.  Puis,  un  jour,  pendant  son  som- 
meil, il  commence  de  nouveau  à  pisser  au  lit  et  dès  lors  le 
même  accident  va  se  répétant  régulièrement  une  et  deux  fois 
par  nuit. 

Cette  incontinence  débutant  avec  la  seconde  enfance  se 
prolonge  en  général  fort  longtemps,  et,  quoiqu'on  puisse  en 
dire  dans  le  vulgaire,  elle  est  loin  de  disparaître  avec  la  pu- 
berté. C'est  en  vain  que  les  règles  apparaissent,  c'est  en  vain 
que  les  organes  génitaux  se  développent,  l'incontinence  n'en 
persiste  pas  moins  chez  nombre  de  sujets.  Aussi  est-il  facile 
de  comprendre  avec  quelle  ardeur  la  guérison  est  demandée. 

11  est  juste  toutefois,  de  ne  pas  trop  assombrir  ce  tableau 
morbide,  de  vous  prévenir  que  presque  toujours  aussi  l'incon- 
tinence finit  par  guérir  d'elle-même  avec  ou  sans  traitement 
médical.  Mais  cette  guérison  spontanée  n'arrive  que  vers 
l'âge  de  vingt  ans.  Encore  reste-t-il  souvent  certains  troubles 
de  la  miction  ou  des  fonctions  génitales.  C'est  ainsi  que  vous 
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rencontrerez  fréquemment  l'incontinence  infantile  parmi  les 
antécédents  de  sujets  venant  vous  consulter  pour  des  pertes 
séminales,  ou  pour  des  mictions  à  caractère  impérieux  et 
pressant,  bien  que  sans  lésion  du  réservoir  urinaire. 

L'incontinence  des  enfants  est  surtout  nocturne  ;  ils  se 
mouillent  une  fois,  deux  fois  par  nuit.  Le  jour  tout  rentre 
dans  l'ordre  ou  à  peu  près,  car,  si  l'on  examine  les  choses  avec 
soin,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  que,  s'il  n'y  a  presque 
jamais  incontinence  diurne  vraie,  il  existe  très  souvent  pen- 
dant la  veille  une  fausse  incontinence.  Dès  que  le  besoin 
d'uriner  est  perçu,  il  doit  être  satisfait  sous  peine  de  pisser 
dans  les  vêtements.  L'enfant  est  incapable  de  se  retenir  et  plus 
d'une  fois  il  lui  arrive  de  se  souiller  au  cours  de  ses  jeux  ou 
de  son  travail. 

Le  diagnostic  est  tout  fait,  on  peut  le  dire,  par  le  récit  du 
sujet  ou  de  ses  parents,  à  la  condition  cependant  de  ne  pas 
céder  trop  vite  à  une  idée  préconçue  éveillée  par  l'âge  du 
petit  malade.  N'oubliez  jamais,  en  effet,  la  possibilité  d'une 
incontinence  épileptique  ou  d'une  incontinence  fausse  par 
cystite  et  en  particulier  par  affection  cystite  tuberculeuse,  que 
vous  observerez  fréquemment  dans  l'enfance.  Quelques  ques- 
tions d'ailleurs  auront  bien  vite  fait  cesser  tous  les  doutes. 

Il  suffit  de  vous  rappeler  que  l'incontinence  liée  aux  acci- 
dents nerveux  est,  d'une  part,  essentiellement  intermittente 
et  irrégulière  dans  son  apparition,  et,  d'autre  part,  presque 
toujours  accompagnée  d'un  réveil  pénible  et  hébété.  Mais  il 
est  très  nécessaire  d'examiner  les  urines,  car,  si  elles  contien- 
nent du  pus,  elles  n'appartiennent  certainement  pas  à  des  cas 
d'incontinence  infantile.  Chez  ces  sujets  les  urines  sont  en 
effet  parfaitement  normales. 

11  reste  bien  entendu  que  vous  aurez  à  vous  enquérir  des 
antécédents  de  l'appareil  urinaire^  à  savoir  si  le  petit  malade 
n'a  subi  ni  traumatisme,  ni  opérations,  auquel  cas  vous  aurez 
à  recourir  à  une  exploration  méthodique  avant  de  vous  pro- 
noncer. 

Vétiolofjie  de  cette  affection  est  absolument  inconnue.  — 
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La  prédisposition  créée  par  le  sexe  ne  saurait  être  invoquée  : 
petites  filles  et  petits  garçons  étant  atteints  en  proportion 
sensiblement  égale.  Nous  en  dirons  autant  des  frayeurs,  des 
chutes,  de  la  dentition,  etc.,  invoquées  si  complaisamment 
par  les  parents  :  ce  sont  de  ces  causes  banales  que  vous  re- 
,  trouvez  à  chaque  pas  dans  la  pathologie  infantile.  Peut-être 
convient-il  de  faire  jouer  un  certain  rôle  à  l'hérédité;  plu- 
sieurs fois,  en  effet,  nous  avons  été  à  même  de  voir  tous  les 
enfants  d'une  même  famille  atteints  d'incontinence.  Toute- 
fois, nous  devons  ajouter  qu'il  ne  s'agirait  pas  d'hérédité  di- 
recte, mais  plutôt,  selon  la  remarque  de  Trousseau,  de 
quelque  chose  d'analogue  à  ces  alternances  pathologiques 
signalées  si  souvent  au  cours  des  névroses.  La  question  mé- 
rite, croyons-nous,  d'être  posée  ;  -pour  notre  part  nous  man- 
quons, quant  à  présent,  des  éléments  nécessaires  à  sa  solution. 

Si  l'étiologie  nous  échappe,  cherchons  du  moins  à  nous 
bien  rendre  compte  de  la  pathogénie;  cette  notion  est  de 
toute  nécessité  pour  permettre  de  comprendre  et  déjuger 
les  diverses  indications  thérapeutiques  que  Ton  a  cru  devoir 
formuler. 

Desault,  l'un  des  premiers,  étudia  cette  partie  du  sujet.  11 
admit  comme  cause  prédisposante,  une  irritabilité  excessive 
de  la  vessie,  et,  comme  cause  déterminante,  la  négligence  à 
obéir  aux  premières  sensations  du  besoin  d'uriner,  ou  même 
la  non-perception  de  la  sensation  expulsive.  «  La  contraction 
de  la  vessie  est  si  forte  et  si  prompte,  dit-il,  que  l'urine  sort 
presque  avant  que  les  enfants  aient  été  prévenus  du  besoin 
de  la  rendre  et  sans  qu'ils  puissent  en  arrêter  le  cours.  Beau- 
coup d'ailleurs,  par  paresse  ou  par  distraction,  n'obéissent 
pas  aux  premiers  aiguillons  qui  les  invitent  à  rendre  les  urines, 
et,  pressés  ensuite  du  besoin  d'uriner,  les  laissent  couler 
dans  leurs  vêtements  ;  chez  d'autres  la  sensation  qui  met  en 
jeu  la  coutraciilité  de  la  vessie  et  accompagne  l'éjection  des 
urines  est  si  faible  que  cette  fonction  se  fait  sans  un  acte  for- 
mel de  la  volonté,  sans  exciter  même  une  impression  assez 
vive  pour  interrompre  le  sommeil.  »  Ces  causes  productrices 
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de  l'incontinence  sont  d'ailleurs  inhérentes  à  l'âge  même  du 
sujet  et  les  années,  «  en  diminuant  Tirrilabilité  de  la  vessie, 
et  en  rendant  l'homme  plus  attentif  à  ses  besoins,  guérissent 
ordinairement  de  cette  indisposition.  » 

L'absence  de  toute  étiologie  palpable,  la  marche  singulière 
de  l'affection,  son  apparition  chez  des  enfants  d'ailleurs  bien 
portants  et  bien  développés  portèrent  Trousseau  à  ranger  l'in- 
continence infantile  dans  la  grande  classe  des  névroses.  Il 
ne  préjugea  rien  tout  d'abord  de  sa  nature  même;  ce  ne  fut 
que  plus  tard  et  pour  les  raisons  que  nous  allons  vous  exposer 
qu'il  crut  pouvoir  la  définir  :  u  une  névrose  caractérisée  par 
l'irritabilité  excessive  et  la  tonicité  exagérée  des  fibres  mus- 
culaires de  la  vessie.  »  11  fut  amené  à  cette  opinion  par  la 
nature  même  du  traitement  qu'il  prescrivait  et  qui  consistait, 
presque  uniquement,  dans  l'emploi  de  labelladoneprise  à  dose 
progressive.  On  commençait  par  un  centigramme,  puis  on 
montait  progressivement  jusqu'à  10,  15  et  même  20  centi- 
grammes, s'il  était  besoin.  Or,  pour  l'illustre  professeur  de 
l'Hôtel-Dieu,  la  belladone  est  un  antispasmodique  agissant 
spécialement  sur  la  contractilité  musculaire.  Son  efficacité 
paraissant  évidente  contre  l'incontinence,  il  était  logique  d'en 
conclure  à  une  suractivité  du  muscle  vésical  en  vertu  du  vieil 
adage  :  Naturam  morhorum  ostendunt  curationes.  L'iri'ita- 
bilité  exagérée  du  mxuscle  vésical,  telle  était  donc  l'opinion 
professée  par  Trousseau,  sinon  dans  tous  les  cas,  du  moins 
dans  la  grande  majorité.  Il  ne  se  refusait  pas  en  effet  à 
admettre  l'atonie  du  col  vésical,  mais  il  réservait  cette  expli- 
cation pour  quelques  faits  rares  et  tout  à  fait  particuliers. 
Elle  n'existait,  selon  lui,  que  chez  ces  incontinents,  aussi  bien 
diurnes  que  nocturnes,  qui,  chez  les  enfants,  constituent  l'ex- 
ception. C'est  alors  qu'il  prescrivait  le  sirop  de  sulfate  de  stry- 
chine,  dosé  de  manière  à  faire  prendre,  les  premiers  jours, 
un  milligramme  du  principe  actif  ;  on  augmentait  la  dose 
suivant  les  besoins. 

Nous  tenions,  messieurs,  à  insister  sur  la  thérapeutique  de 
Trousseau,  car  aujourd'hui  encore  elle  est  absolument  clas- 
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sique.  C'est  à  elle  que  se  rattachent  presque  tous  les  médecins 
qui  s'efforcent,  par  la  belladone,  l'hydrothérapie,  les  antis- 
pasmodiques, les  révulsifs,  de  rendre  la  vessie  tolérante  et  ne 
prescrivent  qu'exceptionnellement,  comme  le  maître,  l'usage 
des  toniques  et  des  excitants. 

Tandis  que  Trousseau  ^  et  ses  imitateurs  n'ont  recours  qu'à 
un  traitement  médical,  l'intervention  chirurgicale  paraît  au 
contraire  nécessaire  à  Civiale  -.  Il  ne  se  prononce  pas,  il  est 
vrai,  d'une  façon  positive  sur  la  pathogénie  de  l'incontinence 
infantile.  Tantôt  il  invoque  le  relâchement,  sous  l'influence 
du  sommeil,  du  système  des  muscles  volontaires  qui  retien- 
nent l'urine  dans  son  réservoir,  et  tantôt  il  accuse  la  sensa- 
tion produite  par  le  besoin  d'uriner  d'être  confuse,  si  toutefois 
elle  existe.  Parfois  même  il  semble  la  considérer  comme  une 
miction  par  regorgement.  Un  seul  point  lui  parait  certain,  à 
savoir  :  une  lésion  locale  de  l'appareil  urinaire,  lésion  devant 
être  améliorée  par  le  cathétérisme.  —  De  là,  une  série  de 
manœuvres  intra-uréthrales  de  toute  espèce  (cathétérisme 
simple,  bougies  à  demeure,  cautérisations, injections  irritantes, 
etc...\  préconisées  par  les  chirurgiens  qui  adoptèrent  la  ma- 
nière de  voir  de  Civiale. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  vous  présenter  la  série  des 
moyens,  tant  niternes  qu'externes,  qui  ont  été  tour  à  tour 
proposés  et  dont  la  multiplicité  même  montre  le  peu  d'effi- 
cacité; vous  en  trouverez  l'exposé  dans  la  thèse  d'un  de  nos 
anciens  élèves,  le  docteur  Du  Souich  ^ 

Mais  nous  tenons  à  vous  exposer  en  détail  le  procédé  que 
nous  avons  coutume  d'employer  avec  succès  depuis  plusieurs 
années  ■*  et  les  raisons  qui  nous  l'ont  fait  adopter. 

Au  point  de  vue  anatomique  et  au  point  de  vue  physiolo- 

1.  Trousseau,  Clinique  médicale  de  iEôtel-Dicu,  0^  édition,  Paris.  1882, 
t.  II,  p.  7.o7. 

2.  Civiale,  Traité  des  maladies  des  organes  génito-ur inaires. 

3.  Du  Souich,  De  Vlncontinence  d'urine  essentielle.  Paris,  1877. 

4.  Nos  premiers  résultats  datent  de  1871  et  ont  été  consignés  dans  le 
Jijurnal  de  chirurgie  et  de  médecine  pratique,  de  Lucas  Championnière, 
l.  .WXIIT.  :'.'^  sério   p    :i'i. 
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gique,  il  existe  deux  urèthres  :  l'un  antérieur,  étendu  du  méat 
à  la  symphyse,  simple  canal  d'excrétion  ;  l'autre,  mesurant 
tout  l'espace  compris  de  la  symphyse  à  l'orifice  vésical, 
entouré  de  nombreuses  fibres  musculaires  et  renforçant  ou 
même  suppléant  le  sphincter  vésical.  Vous  nous  entendez 
sans  cesse  insister  sur  ce  fait  capital,  lorsque  nous  exami- 
nons méthodiquement  l'urèthre.  La  présence  de  ce  sphincter 
uréthral  s'accuse  toujours  à  l'état  normal  et  chez  tous  les 
sujets,  par  une  certaine  résistance  à  l'introduction  des 
instruments  un  peu  volumineux.  Prenez,  par  exemple  une 
bougie  à  tête  n°  17  ou  18,  conduisez-la  doucement  et  vous 
sentirez,  au  moment  où  l'explorateur  s'engage  sous  le  pubis, 
un  léger  moment  d'arrêt  accompagné  d'une  sensation  pénible 
plus  ou  moins  vive  perçue  par  le  malade.  Une  fois  ce  point 
franchi,  f  instrument  arrive  à  la  vessie  sans  rencontrer  de  nou- 
vel obstacle. 

Or,  chez  les  sujets  atteints  d'incontinnece  nocturne,  l'explo- 
rateur parcourt  tout  le  canal  en  ne  transmettant  à  la  main 
qui  le  guide  que  de  faibles  sensations  ;  le  sphincter  uréthral 
se  laisse  traverser  sans  difficultés.  D'autre  part,  si  l'on  inter- 
roge avec  soin  les  petits  malades  sur  leurs  sensations  diurnes, 
on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  qu'il  y  a  moins  exagération 
de  la  force  expulsive  vésicale  que  faiblesse  du  côté  de  la  résis- 
tance sphinctérienne.  Le  besoin  doit  être  satisfait  de  suite, 
cela  est  vrai,  mais  il  n'en  a  pas  moins  les  caractères  d'un  besoin 
ordinaire;  il  n'est  ni  douloureux,  ni  pénible,  il  ne  ressemble 
en  aucune  façon  à  ces  épreintes  que  l'on  rencontre  dans  la 
cystite.  Ce  dont  le  sujet  se  plaint  c'est  en  réalité  de  ?w pouvoir 
se  retenir.  Lui-même  accuse  son  impuissance  et  cela  en 
général  d'une  façon  nette  et  précise. 

Partant  de  ces  données  diverses,  nous  résolûmes  de  recou- 
rir à  Yélectrisation  directe  de  la  portion  membraneuse  ou  pro- 
fonde de  l'urèthre.  Les  résultats  obtenus  ont  répondu  à  notre 
espoir,  et  nous  croyons  pouvoir  en  conclure  sans  hésitation  : 
1  "  Que  l'électrisation  convenablement  appliquée  est  un  moyen 
fort  utile  dans  le  traitement  de  l'incontinence  d'urine  des  en- 
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fants  ;  —  2°  que  l'atonie  du  sphincter  uréthral  est  la  cause 
principale  de  l'affection,  l'irritabilité  exagérée  du  muscle 
vésical  étant  fort  douteuse  et  dans  tous  les  cas  absolument 
secondaire  au  point  de  vue  thérapeutique. 

L'électricité  avait  été  employée  déjà  contre  l'incontinence 
d'urine  ;  aussi  sommes-nous  loin  de  réclamer  pour  nous 
l'idée  première  de  l'application  de  cet  agent  thérapeutique; 
mais,  tandis  qu'on  appliquait  les  rhéophores  seulement  à  la 
surface  du  corps  (périnée,  ventre,  lombes),  tandis  que  le 
courant  n'agissait  que  d'une  façon  vague  et  incertaine, 
nous  avons  nettement  précisé  et  localisé  son  action  en  con- 
duisant un  rhéophore  à  travers  l'urèthre  jusqu'au  point 
d'élection. 

Nous  nous  servons,  à  cet  effet,  du  petit  instrument  que 
nous  mettons  ici  sous  vos  yeux.  Il  se  compose  d'une  petite  tige 
flexible,  épaisse  de  2  millimètres  environ  et  constituée  par  un 
faisceau  de  fils  métalliques  très  fins  recouvert  d'une  enveloppe 
isolante.  Les  fils  miétalliques  aboutissent,  d'une  part  à  une 
petite  armature  terminée  par  un  crochet  métaUique  destiné 
à  établir  facilement  la  communication  avec  la  pile,  d'autre 
part  à  une  autre  armature  portant  un  pas  de  vis.  Sur  cette 
armature  s'adaptent,  comme  vous  le  voyez,  des  boules  métal- 
liques de  différents  calibres  et  en  tout  semblables  parleur  forme 
légèrement  ovoïde  à  la  tète  des  explorateurs  ordinaires. 

La  boule  métallique  est  conduite  dans  l'urèthre  selon  les 
règles  ordinaires  du  cathétérisme.  Le  défaut  de  résistance  du 
sphincter  empêchant  de  bien  apprécier  son  siège,  la  boule 
devra  être  portée  jusqu'à  la  vessie,  puis  on  la  retire  de 
la  quantité  nécessaire  pour  amener  son  talon  au  niveau  de 
la  portion  membraneuse.  On  n'a  plus  dès  lors  qu'à  accrocher 
le  fil  conducteur  d'une  petite  pile  à  induction,  en  même  temps 
que  l'autre  pôle  terminé  en  forme  de  bouton  ou  de  plaque 
est  appliqué  immédiatement  au-dessus  des  pubis.  Le  courant 
doit  être  réglé  de  telle  façon  que  son  intensité  ne  soit  qu'assez 
faible  et  que  les  intermittences  ne  soient  pas  trop  rappro- 
chées. Il  est  inutile  de  prolonger  la  séance  au  delà  de  2  à  5 
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minutes,  ce  serait  s'exposer  à  fatiguer  le  muscle  uréthral, 
bien  loin  de  le  fortifier. 

Il  est  un  fait  que  nous  vous  engageons  à  vérifier  au  cours 
même  de  l'électrisation,  car  il  est  la  preuve  incontestable  du 
rôle  véritable  de  la  portion  musculeuse  del'urèthre  profond  : 
si,  pendant  que  le  courant  passe,  vous  cherchez  à  retirer 
l'explorateur,  vous  le  sentirez  étroitement  saisi  par  le  canal 
et  presque  immobilisé;  une  fois  le  courant  interrompu,  il 
recouvre  sa  liberté  première.  Il  y  a  là,  on  peut  le  dire,  épreuve 
et  contre-épreuve. 

Yous  nous  avez  vu,  ce  matin  même,  procéder  de  la  sorte 
chez  un  jeune  garçon  de  1 7  ans  venu  de  l'extérieur,  et  nous 
tenons  d'autant  plus  à  le  signaler  à  votre  attention  que  ces  faits 
sont  relativement  rares  à  l'hôpital.  Nous  l'avons  vu  pour  la 
première  fois  il  y  a  un  mois;  il  se  plaignait  d'incontinence 
nocturne  datant  de  sa  plus  tendre  enfance  et  fort  peu  modifiée 
par  le  temps.  Il  nous  signalait  toutefois  que,  depuis  deux  à 
trois  ans,  il  n'urinait  plus  au  lit  toutes  les  nuits,  mais  seule- 
ment tous  les  deux  à  trois  jours.  Il  n'existait  d'ailleurs  ni 
phénomènes  nerveux  généraux,  ni  troubles  autres  de  la  mic- 
tion. Une  première  séance  d'électrisation  locahsée  fut  faite 
aussitôt  (8  février).  On  la  renouvelait  les  10,  14,  17  et  25. 
Pendant  tout  ce  temps  (1 7  jours)  notre  malade  ne  souilla  pas 
son  lit  une  seule  fois;  nous  l'engageâmes  cependant  à  conti- 
nuer le  traitement  pendant  quelque  temps.  Il  n'eut  garde  de 
suivre  nos  avis  et  s'il  nous  revient  aujourd'hui  (17  mars),  c'est 
parce  qu'il  a  uriné  une  fois  au  lit  cette  nuit  dernière.  Nous 
l'avons  électrisé  de  nouveau  et  nous  avons  tout  lieu  de  croire 
que  quatre  ou  cinq  séances  nouvelles  suffiront  pour  amener 
une  guérison  durable. 

Telle  est,  messieurs,  la  marche  ordinaire  des  choses  :  dès 
la  première  séance  l'incontinence  diminue,  parfois  même 
cesse  complètement.  Douze  à  quinze  jours  de  traitement  ont 
suffi,  dans  la  plupart  des  cas  que  nous  avons  observés,  pour 
amener  la  complète  disparition  du  symptôme  morbide.  Nous 
n'avons  pas  revu  tous  les  malades;  nous  avons  lieu  de  penser 
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que  la  guérison  a  persisté  chez  la  plupart,  car  on  nous  a,selon 

notre  expresse  recommandation,  ramené  ceux  qui  ont  été 
affectés  de  récidive. 

\! électricité  méthodiquement  employée  et  agissant  directe- 
ment sur  le  sphincter  uréthral  n'est  donc  pas  seulement  un 
traitement  physiologique,  mais  aussi  et  surtout,  un  traitement 
efticace  et  rapide,  du  moins  chez  les  petits  garçons. 

Cette  réserve  est  nécessaire,  car  chez  les  petites  filles,  igno- 
rant où  placer  réellement  le  sphincter  uréthral,  ignorant 
quelle  portion  exacte  du  canal  il  faut  électriser,  nous  n'avons 
eu  recours  jusqu'à  ce  jour  qu'au  traitement  médical  dont 
les  résultats  ne  sont,  comme  nous  vous  l'avons  fait  pressentir 
plus  d'une  fois  au  cours  de  cette  leçon,  que  plus  ou  moins 
tardifs  et  toujours  fort  incertains  \ 

G.  —  Incontinence  à  forme  infantile  chez  F  adulte.  —  L'in- 
continence sans  lésion  des  voies  urinaires  et  sans  affection 
nerveuse  est,  avons-nous  dit,  Tapanage  exclusif  de  l'enfance 
et  de  l'adolescence,  ^'ous  avons  ceoendant  en  ce  moment,  au 
n"  15  de  notre  salle,  un  malade  qui  semble  faire  exception  à 
cette  règle.  Agé  de  23  ans  et  paraissant  d'une  bonne  consti- 
tution, X...  ne  fait  remonter  qu'à  trois  ans  le  début  de  son 
affection.  C'est  au  mois  de  septembre  1873  qu'il  aurait  pour 
la  première  fois  uriné  au  lit  sans  se  sentir.  Depuis  lors  l'incon- 
tinence, d'abord  intermittente,  n'a  cessé  de  s'accuser  de  plus 
en  plus  et  aujourd'hui  elle  est  aussi  bien  diurne  que  nocturne. 
C'est  en  vain  que  nous  avons  interrogé  tant  le  passé  que  le 
présent  de  notre  malade;  il  n'existe  chez  lui  aucun  trouble 
nerveux  soit  ancien,  soit  actuel;  c'est  en  vain  aussi  que  nous 
avons  procédé  à  diverses  reprises  à  une  exploration  minu- 
tieuse de  l'urèthre,  de  la  prostate,  de  la  vessie  ;  rien  d'anor- 
mal non  plus  de  ce  côté.  La  vessie  est  bien  un  peu  épaisse, 
mais  elle  est  en  réalité  suftisamment  tolérante  puisqu'elle 


\.  Nous  avons  depuis  traité  avec  succès  des  filles  eu  appliquant  étroi- 
tement le  talon  de  la  boule  contre  Torifice  vésical. 
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reçoit  et  conserve  sans  peine  une  injection  de  200  grammes 
d'eau  tiède. 

Nous  retrouvons  donc  chez  cet  adulte  tous  les  caractères 
propresà  l'incontinence  infantile.  Seuls  l'époque  d'apparition 
du  mal  et  l'âge  du  sujet  diffèrent. 

Le  fait  est  tellement  rare,  tellement  exceptionnel  que  nous 
n'oserions  aujourd'hui  nous  prononcer  d'une  façon  définitive. 
Le  sujet  n'est  que  depuis  quelques  jours  parmi  nous  ;  nous 
continuerons  à  l'observer  et  à  l'interroger  avant  de  porter  un 
diagnostic  définitif.  Dans  tc^us  les  cas  ne  conservez  le  souve- 
nir de  ce  malade  qu'à  titre  d'exception  et  n'acceptez  jamais 
qu'avec  les  plus  grandes  réserves  le  diagnostic  d'incontinence 
essentielle  chezun  adulte.  Nous  avons,  depuis,  observé  un  fait 
analogue  chez  une  jeune  femme,  dont  l'observation  a  été 
pubhée  par  M.  Guiard'.  Chez  cette  femme  il  y  avait  manifes- 
tement de  la  cystite.  Elle  a  cependant  guéri  sous  l'influence 
de  l'électricité  localisée  au  col.  Il  est  probable  que  les  cas 
d'incontinence  à  forme  infantile  de  l'adulte  se  relient  à  la 
cystite  et  s'observent  dans  sa  forme  chronique.  Ces  cas  sont 
certainement  très  rares. 

II.  Incontinence  avec  lésion  matérielle  des  voies  uri- 
NAiRES.  —  Les  affections  urinaires  accompagnées  d'inconti- 
nence sont  trop  nombreuses  et  surtout  trop  différentes  pour 
qu'on  puisse  embrasser  tous  ces  cas  dans  une  même  descrip- 
tion générale.  Nous  avons  à  diviser  et  à  subdiviser  notre  sujet; 
mais,  au-dessus  de  la  classification  étiologique,  il  en  est  une 
autre  fondamentale,  nous  voulons  parler  de  la  distinction  natu  • 
relie  qu'il  convient  d'établir  entre  l'incontinence  absolue  (la  ves- 
sie réduite  au  rôle  de  canal  vecteur  et  laissant  l'urine  s'échapper 
goutte  à  goutte  au  fur  et  à  mesure  que  les  uretères  l'amènent), 
et  l'incontinence  avec  rétention  plus  ou  moins  considérable. 

1.  Dès  le  lendemain  de  cette  leçon,  le  malade  en  question  demandait 
à  quitter  l'hôpital.  Il  n'a  pas  été  revu  depuis.  Les  doutes  énoncés  plus 
haut  n'ont  donc  pas  été  élucidés.  Peut-être  même  y  aurait-il  lieu  de 
songer  à  une  simulation. 

2.  Guiard,  Annales  des  maladies  des  organes  génito-ur inaires,  t.  T", 
p.  770,  I88:{. 
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A.  Incontinence  sans  rétention  d'urine.  —  Pour  que  l'urine 
ne  fasse  que  traverser  la  cavité  vésicale  entièrement  vide,  il 
faut  que  l'occlusion  de  l'urèthre  soit  devenue  impossible. 

C'est  ainsi  qu'agira  une  pierre  ou  un  fragment  calculeux 
engagé  dans  le  col  et  le  maintenant  fatalement  béant.  Bien 
que  nous  ayons  observé  quelques  exemples  de  cette  inconti- 
nence de  cause  mécanique,  entre  autres  chez  un  jeune  calcu- 
leux de  sept  à  huit  ans,  nous  nous  croyons  autorisé  à  vous 
dire  qu'elle  est  bien  moins  fréquente  qu'on  ne  le  pense  géné- 
ralement. Cette  assertion  ne  doit  pas  vous  surprendre,  car  plu- 
sieurs fois  déjà,  nous  nous  sommes  expliqué  sur  les  conditions 
spéciales  qui  peuvent  seules  permettre  le  transport  du  corps 
étranger  contre  le  col  vésical.  Quant  à  ces  calculs  énormes 
remplissant  toute  la  vessie  et  poussant  un  prolongement  en 
forme  de  coin  dans  la  partie  profonde  de  l'urèthre,  ce  sont  de 
véritables  raretés  que  vous  rencontrerez  peut-être,  mais  qui 
ne  doivent  pas  vous  faire  perdre  de  vue  les  faits  ordinaires  et 
pour  ainsi  dire  normaux.  De  la  thérapeutique  je  n'ai  qu'un 
mot  à  vous  dire  :  vous  refoulerez  le  calcul  ou  le  débris  cal- 
culeux, après  l'avoir  dégagé,  si  besoin  est^,  puis  vous  en 
débarrasserez  le  malade. 

Incontinence  des  tuberculeux.  —  Nous  avons  pu  vous  pré- 
senter cette  année  un  certain  nombre  de  pièces  pathologiques 
ayant  trait  à  la  tuberculose  urinaire.  Sur  toutes,  nous  vous 
avons  fait  remarquer  que  les  granulations  les  plus  abondantes 
et  les  plus  avancées  dans  leur  évolution  siègent  toujours  au 
niveau  du  col  vésical;  nous  vous  avons  montré  sur  quelques- 
unes  le  col  vésical  détruit,  soit  en  partie,  soit  en  totalité,  par 
des  ulcérations  plus  ou  moins  profondes;  parfois  même  vous 
avez  pu  constater  à  son  niveau  l'existence  de  véritables  ca- 
vernes simulant  une  sorte  de  petite  vessie  antérieure.  C'est  à 
cette  destruction  ulcérative  du  col  vésical,  c'est  aussi  à  l'ac- 
cumulation de  l'urine  dans  la  cavité  que  nous  vous  signalons, 
qu'il  faut  rattacher  l'incontinence  d'urine  apparaissant  chez 
les  malades  atteints  de  dégénérescence  tuberculeuse  urinaire. 

1.  y o\v  Rétention  d'urine  de  cause  mécanique,  page  194. 
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Elle  ne'  se  montre,  en  effet,  qu'à  une  époque  avancée  et  pres- 
que ultime  de  l'affection,  dont  elle  ne  constitue  pas  d'ailleurs 
un  symptôme  constant.  Avons-nous  besoin  d'ajouter  que  cette 
incontinence  échappe  à  toute  action  thérapeutique  directe  ? 

Cependant  nous  avons  fait  suivre  plusieurs  malades  qui, 
sous  l'influence  d'un  traitement  général  reconstituant,  sont 
parvenus  à  réparer,  contre  toute  attente,  ces  graves  lésions 
et  à  guérir  d'une  incontinence  qu'on  avait  pu  croire  absolu- 
ment incurable  puisqu'elle  avait  accompagné  la  production 
de  vastes  cavernes  dans  le  tissu  de  la  prostate. 

Incontinence  traumatù/ue.  —  Nous  ne  sommes  pas  beau- 
coup mieux  armés  contre  l'incontinence  qui  succède  parfois 
aux  grandes  opérations  chirurgicales  pratiquées  sur  le  col  vési- 
cal.  Vous  savez  tous  qu'à  la  suite  de  la  taille,  même  la  mieux 
faite,  certains  sujets  conservent  une  impossibilité  soit  absolue 
soit  relative  de  retenir  leurs  urines.  On  a  accusé  tour  à  tour 
les  incisions  trop  étendues  et  la  constitution  du  sujet;  peut- 
être  serait-il  plus  juste  de  tenir  compte  des  difficultés  ou  pour 
mieux  dire  des  manœuvres  parfois  violentes  de  l'extraction 
lorsqu'on  cherche  à  faire  sortir,  quand  même,  un  calcul  trop 
gros  à  travers  une  plaie  relativement  trop  étroite.  On  observe 
fréquemment  l'incontinence  traumatique  chez  la  femme  à  la 
suite  de  la  dilatation  forcée  de  l'urèthre. 

Que  rincontinence  traumatique  soit  la  conséquence  d'une 
opération,  ou  qu'elle  ait  pour  origine  l'issue  spontanée  d'un 
calcul  volumineux,  comme  tendent  à  le  prouver  certaines 
observations  d'Astley  Gooper,  de  Deschamps,  etc.,  elle  ne  tend 
que  fort  peu  à  se  modifier  par  les  simples  efforts  de  la  nature, 
et  l'on  peut  dire  qu'abandonnée  à  elle-même  elle  persiste 
presque  toujours  d'une  façon  indéfinie.  Le  traitement  médi- 
cal de  Trousseau  est  sans  effet  sur  elle,  mais  il  n'en  est  pas 
de  même  de  l'intervention  directe.  Nous  n'entendons  pas 
parler  ici  des  cautérisations  profondes,  ni  des  cathétérismes 
divers  qui  ont  paru  donner  quelque  résultat;  ce  que  nous 
avons  en  vue,  messieurs,  c'est  l'électrisation  locale  et  directe, 
faite  selon  les  principes  que  nous  vous  avons  indiqués.  Deux 


216  SYMPTOMES   FONCTIONNELS. 

succès  que  nous  avons  obtenus  par  ce  procédé  dans  deux 
incontinences  suite  de  taille,  nous  permettent  de  penser  que, 
mênae  dans  ces  cas,  l'emploi  de  l'électricité,  telle  que  nous 
la  pratiquons,  peut  rendre  d'importants  services'. 

B.  Incontinence  avec  lésion  des  voies  nrinaires  et  rétention 
cturine.  —  Ne  concluez  pas  des  détails  dans  lesquels  nous 
venons  d'entrer,  à  propos  des  incontinences  absolues  par 
lésion  des  voies  urinaires,  que  ces  cas  soient  fréquents.  Il 
n'en  est  rien. 

Nous  vous  avons  dit  et  tenons  à  vous  le  répéter  :  presque 
tous  les  urinaires  atteints  d'incontinence  sont  en  même  temps 
des  malades  qui  vident  mal  leur  vessie  par  suite  de  rétrécisse- 
ment, ou  d'hypertrophie  prostatique.  Sous  ce  titre  d'inconti- 
nence avec  lésion  des  voies  urinaires  et  rétention  d'arine, 
nous  n'avons  donc  pas  à  vous  entretenir  de  faits  absolument 
nouveaux  pour  vous;  nous  ne  ferons  en  réalité  que  complé- 
ter notre  étude  delà  stagnation  urinaire. 

Les  diminutions  de  calibre  du  canal,  les  déformations  et 
les  déplacements  du  col,  telles  sont  les  deux  causes  qui  amè- 
nent tout  à  la  fois  et  la  stagnation  d'urine  et  l'incontinence 
par  regorgement. 

Arrivée  à  un  certain  degré,  ï incontinence  des  rétrécis  et  des 
j)rostatiques  se  présente  avec  des  caractères  identiques  ;  elle 
est  continue  et  aussi  bien  diurne  que  nocturne.  Malgré  cette 
apparence  identique,  il  n'en  est  pas  moins  assez  facile  d'éta- 
blir un  diagnostic  précis  avant  même  toute  exploration 
directe. 

L'âge  du  sujet  peut  vous  fournir  une  première  indication, 
mais  il  n'y  a  là,  vous  le  savez,  qu'un  élément  de  probabilité 
et  rien  de  plus.  C'est  la  marche  même  de  l'incontinence  qu'il 
faut  interroger.  Chez  les  rétrécis,  elle  est  d'abord  diurne  et 
cesse  par  le  décubitus  ;  clwz  les  prostatiques  au  contraire  son 
début  est  toujours  nocturne  et  les  journées  restent  normales 

1.  Ces  faits  ont  élé  publiés  dans  l'article  déjà  cité  du  Journal  de  Lucas 
Championnière. 
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du  moins  pendant  fort  longtemps.  Sachez  toujours  remonter 
par  vos  questions  à  cette  époque  initiale  et  rappelez-vous 
qu'avant  d'être  continuelle,  l'incontinence  des  adultes  et  des 
vieillards  a  été  passagère;  ce  n'est  que  plus  tard  et  par  les 
progrès  de  la  déformation  vésico-uréthrale  qu'elle  est  devenue 
permanente. 

Ces  différences  dans  le  mode  et,  l'on  pourrait  presque 
dire,  dans  l'heure  d'apparition  du  phénomène  morbide,  re- 
connaissent d'ailleurs  une  cause  facile  à  saisir,  quand  on 
étudie  le  mécanisme  de  l'incontinence  suite  d'altérations 
uréthrales. 

Derrière  tout  rétrécissement  suffisamment  étroit  se  forme, 
comme  vous  savez,  une  dilatation  progressive  du  canal.  Après 
être  restée  plus  ou  moins  longtemps  bornée  à  Turèthre,  cette 
dilatation  finit  par  s'étendre  au  col  vésical  lui-même;  il  en 
résulte  une  sorte  d'entonnoir  naturel  dont  le  sommet  est  au 
niveau  de  la  coarctation,  tandis  que  la  base  est  constituée  par 
la  cavité  vésicale  elle-même.  Quand  le  malade  est  debout, 
l'axe  de  l'entonnoir  est  sensiblement  vertical  ;  l'urine  s'y  engage, 
presse  sur  ses  parois,  les  entr'ouvre  et  ne  rencontre  plus  dès 
lors  d'autre  barrière  que  l'obstacle  uréthral  qui  la  laisse  filtrer 
goutte  à  goutte.  Dans  le  décubitus,  au  contraire,  le  liquide 
urinaire  pourra  s'accumuler  et  demeurer  dans  le  bas-fond 
jusqu'au  jour  où  la  déformation  du  col  sera  telle  que  l'urèlhre 
ne  représente  plus  qu'une  sorte  de  tuyau  à  niveau.  L'incon- 
tinence sera  alors  aussi  bien  nocturne  que  diurne,  comme 
vous  avez  pu  l'observer,  par  exemple,  chez  les  rétrécis  cou- 
chés aux  n"^  3  et  5  de  la  salle  Saint-Vincent. 

Les  symptômes  fonctionnels  dus  à  l' hypertrophie  prosta- 
tique offrent,  vous  le  savez,  leur  maximum  d'intensité  la  nuit, 
pendant  le  décubitus.  Cette  exagération  morbide  par  décu- 
bitus nous  rend  compte  de  l'apparition  d'abord  nocturne  de 
l'incontinence  chez  les  prostatiques.  Quant  à  l'incontinence 
permanente  qui  se  montre  plus  tard,  elle  s'explique  naturel- 
lement par  la  déformation  progressive  du  col,  dont  les  lèvres 
ne  peuvent  plus  s'accoler  qu'imparfaitement. 
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Pour  bien  saisir  le  lien  clinique  qui  unit  la  rétention  in- 
complète à  l'incontinence ,  il  ne  suffit  pas  de  remarquer, 
comme  nous  venons  de  le  faire,  que  ce  sont  les  mêmes  lésions 
uréthro-prostatiques  qui  engendrent  l'une  et  l'autre.  Ce  qu'il 
faut  surtout,  c'est  faire  une  étude  attentive  et  journalière  des 
malades.  L'enchaînement  des  faits  devient  alors  des  plus  évi- 
dents, et  l'on  peut  reconnaître  ce  qui  appartient  à  chacun. 
Le  rétrécissement  ou  l'hypertrophie  prostatique  ouvre  la 
scène;  peu  à  peu,  la  vessie  se  laisse  forcer,  et  la  stagnation 
commence  ;  plus  tard ,  enfin ,  le  col  se  déforme  et  l'inconti- 
nence s'établit.  Cette  succession  des  accidents  vous  dit  assez, 
messieurs,  quelle  est  la  gravité  de  ces  cas  et  quels  ménage- 
ments il  faut  apporter  dans  l'intervention  chirurgicale.  Mais 
avant  d'aborder  la  question  thérapeutique,  laissez-nous  vous 
dire  un  mot  du  diagnostic. 

Sans  doute,  vous  ne  confondrez  pas  avec  une  incontinence 
vraie  ces  épreintes  douloureuses,  ce  ténesme  vésical,  propres 
à  la  cystite,  et  que  le  malade  qualifie  trop  souvent  d'inconti- 
nence ;  mais  vous  pourriez  être  induits  en  erreur  par  le  récit 
de  certains  sujets  avancés  en  âge  se  plaignant,  sans  plus  d'ex- 
pHcation,  d'uriner  la  nuit  à  leur  insu.  Avant  de  prononcer  le 
mot  d'incontinence ,  informez-vous  s'il  y  a  ou  non  besoin 
perçu,  car  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  prostatiques  qui 
se  croient  atteints  d'incontinence  et  qui  n'ont  qu'une  vessie 
irritable  et  impérieuse.  N'oubUez  jamais,  en  un  mot,  que, 
pour  le  malade,  incontinence  vraie  et  incontinence  fausse  ne 
forment  souvent  qu'un  seul  tout,  qu'ils  qualifient  du  même 
terme  générique. 

Une  fois  l'incontinence  reconnue  vraie,  vous  n'aurez  qu'à 
recourir  soit  au  palper  seul,  soit  au  palper  combiné  avec  le 
toucher  rectal,  pour  reconnaître  l'état  de  distension  plus  ou 
moins  prononcé  de  la  vessie. 

Le  diagnostic  étiologique  est  tout  fait,  avons-nous  dit,  par 
l'âge  du  sujet,  par  l'histoire  de  son  incontinence  et  aussi  par 
la  recherche  des  modifications  antérieures  de  la  miction, 
modifications  que  nous  avons  trop   souvent  étudiées  pour 
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avoir  à  y  revenir.  Toutefois,  il  faudra  confirmer  ces  premières 
données  par  l'examen  direct  qui  seul  pourra  vous  renseigner 
d'une  façon  exacte,  ici  sur  le  calibre  du  rétrécissement,  là 
sur  la  déformation  de  la  prostate  et  le  degré  de  stagnation 
urinaire. 

Les  indications  thérapeutiques  découlent  tout  à  la  fois  de 
la  préexistence  de  la  rétention  et  de  la  nature  de  l'obstacle 
uréthral.  C'est  à  la  rétention,  en  effet,  qu'il  faut  s'adresser  si 
l'on  veut  guérir  l'incontinence. 

Rien  n'est  plus  simple  pour  les  rétrécis.  Supprimez  l'ob- 
stacle uréthral  et  vous  verrez  de  suite  la  vessie  se  vider  et  tout 
symptôme  morbide  disparaître.  C'est  ainsi  que  les  choses  se 
sont  passées  chez  les  deux  malades  que  vous  observez  salle 
Saint-Vincent.  L'uréthrotomie  interne  a  mis  fin  comme  par 
enchantement  à  une  incontinence  qui  datait  pour  l'un  de  six 
semaines,  et  pour  l'autre  de  près  de  six  mois. 

Pour  les  prostatiques  il  n'est  malheureusement  pas  possi- 
ble de  supprimer  la  cause  première  du  mal.  On  en  est  réduit 
à  lutter  contre  la  stagnation  urinaire  et  contre  elle  seule. 
Toutefois,  grâce  à  des  cathétérismes  suffisamment  répétés 
(trois,  quatre  ou  plus  dans  les  vingt-quatre  heures),  vous  pour- 
rez souvent  rendre  pour  de  longues  années  le  calme  à  vos 
malades. 

Il  est  cependant  certains  cas  qui  sont  au-dessus  de  nos 
ressources  et  qui  déjouent  tous  nos  efforts. 

Voyez,  par  exemple,  le  prostatique  couché  au  n°  14.  Il  est 
atteint  d'incontinence  avec  rétention,  mais  il  est  en  même 
temps  très  nettement  polyurique.  Nous  avons  essayé  de  le 
sonder  régulièrement;  ces  tentatives  ont  été  mal  suppor- 
tées et  d'ailleurs  parfaitement  infructueuses.  Il  suffisait 
d'une  demi-heure,  trois  quarts  d'heure  au  plus,  pour  que  la 
distension  vésicale  fût  reproduite  et  que  l'incontinence  par 
regorgement  reparût.  Nous  avons  dû  rester  simple  spectateur 
d'un  état  que  nous  sommes  impuissant  à  combattre. 

Même  insuccès  encore  chez  ces  malades  qui  ont  tout  à  la 
fois  et  de  la  stagnation  urinaire  et  de  l'irritabilité  vésicale. 
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Bien  qu'atteints  de  rétention  incomplète,  certains  sujets  n'ont 
qu'une  tolérance  vésicale  très  faible;  dès  que  leur  réservoir 
urinaire  a  reçu  une  petite  quantité  d'urine,  il  se  refuse  à  toute 
nouvelle  distension  et  l'incontinence  commence.  11  est  aisé  de 
comprendre  le  peu  de  soulagement  apporté  chez  de  tels  ma- 
lades par  le  cathétérisme  évacuateur.  Ajoutons  que  le  passage 
de  la  sonde  est  mal  toléré  et  qu'on  ne  tarde  pas,  si  l'on  per- 
siste, à  voir  éclater  l'uréthrite  et  la  cystite. 

Il  y  a  donc  des  difficultés  réelles  dans  la  direction  à  donner 
au  traitement  et  dans  la  manière  de  le  conduire;  parfois  même 
vous  serez  en  présence  de  contre-indications  formelles  au 
cathétérisme.  N'agissez  donc  qu'avec  précaution  et  après 
avoir  tâté  le  terrain.  Il  ne  faut  pas  vouloir  sonder  quand 
même ,  mais  il  ne  faut  pas  non  plus  laisser  arriver,  sans 
essayer  de  s'y  opposer,  ces  distensions  considérables  dont  la 
gravité  n'est  que  trop  certaine.  Nous  ne  devons  pas  insister 
davantage,  malgré  tout  l'intérêt  que  présente  ce  sujet;  nous 
serions, en  effet,  conduit  a  vous  répéter  ce  que  déjà  nous  vous 
avons  exposé  à  propos  des  rétentions  d'urine  incomplètes  avec 
ou  sans  distension.  Au  point  de  vue  séméiologique  de  même 
qu'au  point  de  vue  thérapeutique,  le  symptôme  incontinence 
ne  peut  que  dans  de  rares  circonstances  être  séparé  chez 
l'adulte  et  chez  le  vieillard  du  symptôme  rétention. 


DEUXIEME  PARTIE 

MODIFICATIONS  PATHOLOGIQUES  DES  URINES 


DOUZIÈME  LEÇON 

CONSIDÉRATIONS  GENERALES  SUR  LES  MODIFICATIONS 

PATHOLOGIQUES    DES    URINES 

ET    EN    PARTICULIER     SUR    LEUR    VALEUR    SÉmÉIOLOGIQUE 

Nous  nous  sommes  longuement  occupé  des  troubles  de 
la  miction.  Nous  apporterons  les  mêmes  soins  à  l'étude  impor- 
tante des  modifications  pathologiques  de  l'urine. 

Les  modifications  observées  dans  le  liquide  urinaire  dé- 
pendent : 

1  °  De  l'adjonction  de  principes  étrangers  à  l'urine  ; 
2°  De  changements  survenus  dans  les  proportions  de  ses 
principes  constitutifs. 

Pour  que  ce  second  ordre  de  modifications  pût  servir  effi- 
cacement à.  l'étude  séméiologique  il  faudrait  qu'il  pût  ôtre 
utilisé  pour  établir  le  diagnostic  ou  le  pronostic  des  maladies 
des  voies  urinaires.  Il  n'en  est  rien,  et,  jusqu'à  présent,  les 
belles  études  entreprises  sur  la  signification  pathologique  des 
changements  survenus  dans  les  proportions  des  principes 
constitutifs  du  liquide  urinaire  ne  peuvent  éclairer  les 
ombres  de  notre  sujet. 

Parmi  ces  ombres,  doit  se  placer  en  première  ligne  tout  ce 
qui  est  relatif  au  diagnostic  des  néphrites.  L'analyse  des  urines 
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permet  de  constater  la  présence  de  ralbumine,  du  sang,  des 
cylindres  épithéliaux  ou  fibrineux  du  rein;  c'est-à-dire  de 
montrer  d'une  façon  positive  l'adjonction  à  l'urine,  de  prin- 
cipes étrangers  capables  de  témoigner  d'une  altération  du 
filtre  rénal.  Elle  n'a  pu  donner  d'autres  renseignements  cer- 
tains sur  l'existence  et  la  nature  des  lésions  des  reins  ;  et  nous 
savons  qu'il  y  a  des  néphrites  qui  évoluent  sans  que  l'on  puisse 
constater  dans  l'urine  la  présence  du  sang,  de  l'albumine  ou 
des  cylindres  rénaux.  C'est  à  ces  néphrites  que  nous  avons 
le  plus  souvent  affaire.  Ce  sont,  en  effet,  les  diverses  formes 
de  la  néphrite  interstitielle  et  non  la  néphrite  parenchy- 
mateuse  qui  se   présente  à  notre  observation  chez  les  uri- 

naires. 

Après  avoir  recherché  avec  la  plus  grande  persévérance, 

avec  les  moyens  et  les  méthodes  les  plus  appropriées,  quehe 
était  au  juste  la  substance  toxique  qui  déterminait  l'empoi- 
sonnement du  sang  chez  les  sujets  atteints  de  néphrites,  il  a 
fallu  reconnaître  qu'on  ne  pouvait  êti^e  fixé  sur  la  véritable 
nature  de  l'agent  vénéneux. 

Il  n'y  a,  en  effet,  qu'un  point  indiscutable;  c'est  que  la  ré- 
tention des  éléments  de  l'urine,  que  la  non-élimination  par  le 
rein  altéré  dans  sa  structure  des  principes  éliminables  que 
charrie  le  liquide  sanguin,  sont  la  cause  de  l'intoxication  que 
déterminent  les  affections  rénales.  Au  point  de  vue  clinique, 
ce  fait  est  de  la  plus  haute  importance;  mais  le  problème 
physico-chimique  n'est  pas  résolu.  Il  faut  attendre  de  l'avenir 
et  des  recherches  ultérieures  la  détermination  du  poison  uré- 
mique  et  nous  contenter  jusqu'alors  de  conclure  des  symp- 
tômes aux  lésions;  c'est-à-dire  de  soupçonner  l'altération 
possible  du  rein,  lorsque  nous  nous  trouvons  en  présence  des 
phénomènes  caractéristiques  qui  révèlent  au  clinicien  l'em- 
poisonnement urineux. 

iSous  devons  cependant  vous  prévenir  que  des  travaux 
récents  ont  permis  d'affirmer  que  l'urémie  n'est  pas  seule- 
ment la  conséquence  des  affections  du  rein,  mais  qu'elle  peut 
aussi  compliquer  les  maladies  du  foie. 
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M.  W.  Witla  a  publié,  sur  VUré)?u'e  dans  les  affections  da 
foie,  un  travail  qui  a  été  résumé  par  M.  Rendu  ^ 

Notre  collègue  et  ami,  M.  Brouardel,  a  publié  un  remar- 
quable mémoire,  où  il  étudie,  dans  les  plus  grands  détails,  les 
variations  qui  surviennent  dans  la  quantité  d'urée,  sous  l'in- 
fluence des  maladies  du  foie^ 

Ce  très  intéressant  travail  a  tout  d'abord  démontré  que  la 
théorie,  qui  fuit  généralement  admettre  que  la  quantité  d'urée, 
éliminée  dans  le  cours  des  maladies,  est  soumise  aux  oscil- 
lations de  la  température  du  corps,  est  passible  des  plus 
sérieuses  objections. 

M.  Brouardel  a  démontré  ensuite  avec  toute  évidence  que 
la  quantité  d'urée,  sécrétée  et  éliminée  en  vingt-quatre  heures, 
est  sous  la  dépendance  de  deux  influences  principales  : 
1  °  L'état  d'intégrité  ou  d'altération  des  cellules  hépatiques; 
2°  L'activité  plus  ou  moins  grande  de  la  circulation  hépa- 
tique. 

Ces  exemples  suffisent  pour  montrer  que  l'analyse  quan- 
titative et  qualitative  des  éléments  constitutifs  de  l'urine  ne 
peut  nous  fournir  de  renseignements  cliniques  spéciale- 
ment appHcables  au  diagnostic  des  lésions  du  rein,  et  que 
ces  belles  études  dépassent  de  beaucoup  les  limites  de  notre 
sujet. 

Ce  qui  nous  intéresse  au  contraire  de  la  façon  la  plus 
directe,  c'est  l'élude  et  la  recherche  des  principes  étrangers 
qui  modifient  l'urine  en  s'y  adjoignant.  C'est  donc  sur  ces 
modifications  que  va  surtout  porter  l'étude  que  nous  entre- 
prenons. 

Les  principes  étrangers  à  la  composition  normale,  et  que 
nous  rencontrons  si  souvent  dans  l'urine  de  nos  malades,  ont 
souvent  leur  origine  dans  l'appareil  urinaire  lui-même. 
Ce  sont  des  épithéhums  détachés  de  l'un  des  points  du 

1.  Willa,  The  Dublin  Jour,  of  méd.  se,  fév.  1876,  p.  107  et  Revue  des 
sciences  niécWcaZes  d'Hayem,  t.  YIIIj  p.  178. 

2.  Brouardel,  L'urée  et  le  foie  {Archives  de  phys,  norm.  et  pathol. 
U"  série,  t.  III.  p.  373,  1876). 
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revêtement  interne  de  la  vessie,  des  uretères,  des  bassinets, 
des  canalicules  rénaux;  ce  sont  des  spermatozoïdes;  ce  sont 
des  leucocytes  nés  sous  l'influence  de  l'inflammation  ;  ce  sont 
des  hématies,  de  la  fibrine,  ce  sont  des  fragments  de  tumeurs 
qui  viennent  se  mélanger  à  l'urine  et  fournissent  le  témoi- 
gnage de  lésions  diverses. 

Chose  digne  d'être  notée  et  répétée,  rien  n'est  plus  rare, 
dans  les  urines  des  malades  urinaires,  que  l'albumine.  On  la 
rencontre,  il  est  vrai,  lorsque  l'urine  contient  du  sang  ou  du 
pus,  elle  est  surtout  abondante  lorsque  l'urine  contient  du 
sang,  mais  on  ne  constate  que  très  exceptionnellement  l'albu- 
minurie vraie. 

La  présence  du  sucre  est  assez  rarement  notée  dans  les 
analyses;  il  n'y  a  dans  ce  résultat  rien  qui  puisse  vous  sur- 
prendre. Toujours  est-il  que,  lorsqu'elle  existe,  la  glycosurie 
n'est  pas  plus  néghgeable  chez  les  urinaires  ,  au  point 
de  vue  du  pronostic  et  des  indications  opératoires,  que 
pour  toute  autre  lésion  chirurgicale  qu'elle  complique. 
Vous  la  rencontrerez  en  particuher  chez  quelques  calculeux 
uriques. 

Les  urines  peuvent  encore  être  profondément  modifiées 
dans  leur  réaction  ;  en  effet,  souvent  elles  deviennent  alca- 
Hnes  ou  ammoniacales,  sous  l'influence  des  lésions  que  déter- 
minent dans  les  organes  urinaires  les  maladies  dont  ils  sont 
atteints;  elles  contiennent  alors  des  éléments  étrangers  orga- 
niques ou  inorganiques.  C'est  un  des  points  qui  devront  retenir 
notre  attention  et  nous  espérons  vous  démontrer  que  cette 
modification  dans  la  réaction  des  urines,  de  môme  que  toutes 
celles  que  nous  venons  de  vous  énumérer,  n'est  pas  un 
instant  séparable,  dans  l'étude  pathogénique  et  séméiolo- 
gique,  de  la  lésion  des  voies  urinaires  sous  l'influence  de 
laquelle  elle  se  produit. 

Il  faut,  en  effet,  admettre  que  la  condition  première,  que  la 
condition  nécessaire  à  l'étude  fructueuse  des  modifications 
pathologiques  de  l'urine,  que  la  meilleure  manière  d'en  com- 
prendre la  significalion  exacte,  c'est  de  ne  jamais  séparer 
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l'examen  complet  du  malade  de  l'examen  du  liquide  excrété, 
l'analyse  clinique  de  l'analyse  physico- chimique. 

Le  clinicien  doit,  avant  de  s'en  remettre  à  l'analyse,  s'être 
préoccupé  de  la  recherche  et  de  la  constatation  des  circon- 
stances qui  ont  précédé  ou  accompagné  la  modification  du 
liquide  urinaire  et  des  conditions  actuelles  présentées  par  le 
malade,  qui  s'offre  à  son  observation. 

C'est  en  procédant  de  la  sorle^  c'est  en  étudiant  parallèle- 
ment la  maladie  et  les  modifications  subies  par  l'urine  sous 
l'influence  des  conditions  physico-chimiques  que  nous  ont 
révélées  de  savants  et  célèbres  travaux,  que  nous  avons  pu  pré- 
senter un  tableau  que  nous  croyons  vrai,  de  la  question  si 
controversée  de  :  la  transformation  ammoniacale  des  urines. 

Nous  croyons  qu'il  est  nécessaire  de  toujours  maintenir  au 
premier  rang  l'examen  du  malade.  C'est  en  effet  grâce  à  cet 
examen  qu'il  vous  sera  permis  d'arriver  à  connaître  le  siège 
et  la  nature  de  la  lésion,  c'est-à-dire  à  faire  le  diagnostic;  et 
ce  n'est  que  très  exceptionnellement  que  vous  trouveriez  dans 
la  seule  analyse  de  l'urine  le  moyen  de  l'établir. 

Bien  qu'exceptionnels  ces  cas  suffiraient  déjà  pour  que  ce 
ce  mode  d'investigation  prît  rang  parmi  ceux  que  vous  aurez 
à  étudier  et  à  connaître,  mais  il  est  juste  d'ajouter  que,  si 
l'examen  physico-chimique  de  l'urine  ne  peut  suffire  au  diag- 
nostic, il  en  est  souvent  le  très  important  auxiliaire. 

C'est  d'ailleurs  à  l'analyse  complète  des  urines,  que  vous 
devez  demander  les  renseignements  indispensables,  pour 
prendre,  en  toute  connaissance  de  cause,  de  bonnes  mesures 
prophylactiques.  Nous  vous  dirons  en  effet,  combien  peuvent 
varier  les  éléments  principaux  qui  entrent  dans  la  composi- 
tion de  l'urine  et  combien  sa  réaction  peut  être  rapidement 
modifiée,  sous  la  seule  influence  du  régime,  de  Thygiène  ou  de 
certaines  médications.  Ce  n'est  qu'en  vous  faisant  guider  par 
des  analyses  quantitatives,  que  vous  pourrez  vous  rendre 
compte  des  résultats  obtenus,  apprécier  exactement  ce  que 
vous  avez  à  conseiller  ou  à  défendre. 

Si  le  diagnostic  de  l'affection  locale  ne  doit  qu'à  de  rares 
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exceptions  près,  être  directement  éclairé  par  l'analyse  des 
changements  survenus  dans  les  proportions  des  principes 
constitutifs  de  l'urine,  vous  voyez  qu'il  n'en  est  plus  de 
même,  lorsqu'il  s'tigit  de  vous  renseigner  sur  l'ensemble  des 
,  conditions  offertes  par  le  malade  que  vous  êtes  appelé  à 
soigner. 

La  perfection  à  laquelle  la  science  moderne  est  arrivée  à 
cet  égard  donne  encore  plus  de  valeur  aux  renseignements 
que  peut  fournir  une  analyse  complote.  Mais  il  est  rare  que 
le  clinicien  ait  une  connaissance  suffisante  de  la  chimie  pour 
mener  à  bonne  fin  une  semblable  opération.  Elle  exige  d'ail- 
leurs un  temps  assez  long,  une  surveillance  minutieuse,  que 
les  praticiens  seraient  fort  en  peine  de  lui  consacrer.  Vous 
agirez  sagement  en  confiant  à  un  chimiste  de  profession,  les 
analyses  complètes  et  en  ne  vous  réservant  que  ce  qui  est 
véritablement  du  ressort  de  la  pratique. 

A  cet  égard  vous  avez  à  vous  préoccuper  de  la  quantité 
normale  des  urines,  de  leur  aspect  et  de  leur  couleur,  de  leur 
odeur,  de  leur  réaction,  de  leur  densité,  La  nature  des  dépôts 
que  vous  ne  pourrez  pas  reconnaître  à  l'œil  nu,  devra  être 
jugée  par  le  microscope  ou  à  l'aide  de  réactions  chimiques 
fort  simples.  C'est  ainsi  que  vous  pourrez  avoir  à  reconnaître 
avec  le  microscope  :  le  sang,  le  pus,  le  sperme,  les  divers 
épithéliums  de  la  vessie,  des  uretères,  des  reins;  les  diffé- 
rentes formes  cristallines  qu'affectent  les  éléments  inorga- 
niques que  l'on  rencontre  dans  l'urine.  A  l'aide  de  réactions 
chimiques  vous  rechercherez  l'acidité  ou  l'alcalinité  de  l'urine, 
la  nature  de  certains  dépôts,  la  présence  du  sucre  ou  de 
l'albumine. 

Nous  aurons  à  vous  renseigner  sur  ces  diverses  investiga- 
tions qui  compléteront  votre  éducation  clinique.  Vous  pourrez 
dès  lors  réunir  dans  un  même  dossier  les  renseignements 
fournis  par  l'examen  de  la  miction,  l'éiat  des  urines,  l'analyse 
méthodique  des  conditions  sous  l'influence  desquelles  se 
produisent  leurs  modifications,  l'étude  attentive  du  malade 
tout  entier. 
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Vous  aurez  ainsi  établi  une  enquête  complète,  où  la  physio- 
logie pathologique  et  la  clinique  vous  auront  servi  de  guides; 
cette  enquête  minutieuse  vous  fournira  des  renseignements 
diagnostiques  et  pronostiques  à  l'aide  desquels  vous  arriverez 
à  poser  en  toute  connaissance  de  cause  les  indications  et  les 
contre-indications  de  l'exploration  directe  et  des  opérations. 

Pour  atteindre  le  but,  vous  devrez  donc  souvent  api)liquer  à 
l'étude  des  modifications  pathologiques  des  urines  les  moyens 
précieux  quemeltent  entre  vos  mains  la  phy>ique  et  la  chimie. 
Mais  vous  n'oublierez  pas  que  vous  feriez  une  œuvre  incom- 
plète et  partant  stérile,  si  vous  ne  faisiez  toujours  intervenir 
l'analyse  clinique  dans  vos  investigations. 

Ces  deux  méthodes  de  recherches  ne  sont  pas  séparables, 
pas  plus  que  ne  le  sont  Tobservation  anatomo-pathologique 
et  l'observation  clinique.  En  les  distinguant  nous  n'entendons 
pas  les  opposer  Tune  à  l'autre  et  nous  vous  recommanderons 
sans  cesse  de  ne  jamais  isoler  l'étude  du  hquide  excrété  de 
celle  du  malade  qui  le  fournit. 

Il  est  cependant  des  parties  de  cette  double  étude  qui  res- 
sortissenl  plus  particulièrement  à  l'examen  physico-chimique 
ou  à  l'examen  clinique.  C'est  la  raison  qui  nous  oblige  à  vous 
exposer  successivement  les  deux  grandes  parties  du  sujet  que 
nous  allons  étudier  dans  ses  principaux  détails.  C'est  à  la 
savante  collaboration  de  notre  collègue  le  D'"  Méhu  que  nous 
devons  les  enseignements  techniques  nécessaires  à  l'examen 
physico-chimique  des  urines.  Nous  ne  pouvions  vous  donner 
une  meilleure  garantie  de  leur  valeur  et  de  leur  exactitude. 


■J 
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TREIZIÈME  LEÇON 

EXAMEN    PHYSICO-CHIMIQUE     DES     URINES 

I.  Caractères  physiques  de  l'urine  normale  et  pathologique.  —  Consistance.  — 
Saveur.  —  Transparence.  —  Couleur.  —  Quantité.  —  Densité. 

II.  Réaction  et  composition  de  V urine  normale  et  pathologique.  —  Acidité  noi'- 
male  ;  modifications  physiologiques  ;  alcalinité  pathologique.  —  Urée  :  ses 
origines,  ses  modifications  quantitatives,  sa  décomposition  en  carbonate  d'am- 
moniaque.—  Acide  Lirique.  —  Urates.  —  Phosphates  :  phosphate  de  chaux, 
phosphate  de  magnésie. 

III.  Eléments  étrangers  :  Épithélinms  et  exsudats.  —  Spermatozoaires. —  Cham- 
pignons et  infusoires.  —  Sucre  dans  les  urines.  — Urines  chyleuses.  —  Oxalate 
de  chaux.  —  Cystine.  —  Sels  ammoniacaux  :  carbonate  d'ammoniaque,  urate 
d'ammoniaque,  phosphate  ammoniaco-magnésien. 

I.  Caractères  physiques  de  l'urine  normale 

ET    PATHOLOGIQUE. 

Les  caractères  physiques  de  l'urine  sont,  les  uns,  faciles  à 
percevoir  à  l'aide  de  nos  sens  et  d'eux  seuls,  telles  sont  la  con- 
sistance, V odeur,  la  saveur,  la  transparence;  d'autres  comme 
la  quantité,  la  densité,  ne  peuvent  être  reconnus  qu'après 
certaines  manœuvres  spéciales.  Entre  ces  deux  groupes 
extrêmes  et  leur  servant  comme  de  trait  d'union,  doit  être 
placée  la  couleur;  sans  doute  elle  est  nettement  appréciée 
par  l'œil,  mais  l'examen  chimique  ou  microscopique  peut 
seul,  dans  nombre  de  cas,  en  révéler  la  cause  intime. 

S'il  suffit  de  vous  indiquer  la  valeur  des  premiers,  il  n'en 
est  pas  de  même  des  seconds  que  nous  ne  pourrons  étudier 
avec  fruit  qu'après  vous  avoir  exposé  en  détail  les  précautions 
nécessaires  pour  les  constater  avec  toute  certitude. 

Consistance.  —  La  consistance  de  l'urine  normale  est  à 
peu  près  celle  de  l'eau.  Agitée  dans  un  flacon  à  demi-rempH, 
elle  mousse  en  donnant  de  grosses  bulles  peu  persistantes. 
—  Une  mousse  plus  abondante,  plus  fine  et  plus  persistante 
est  le  propre  des  urines  chargées  de  sang  ou  de  pus  ;  cet  effet 
est  encore  plus  intense  si  le  liquide  est  putride.  On  l'a  signalé 
assez  souvent  aussi  dans  les  urines  diabétiques  et  surtout 
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dans  les  urines  albumineuses.  —  Une  consistance  mucilagi- 
neuse  et  filante  ne  se  rencontre,  en  dehors  de  toute  réaction 
chimique  préalable,  que  dans  les  urines  fortement  purulentes 
et  déjà  atteintes  de  putréfaction.  11, nous  a  cependant  été 
donné  de  l'observer  une  fois,  chez  un  malade  dont  les  urines 
étaient  parfaitement  acides  et  nullement  putréfiées.  Nous 
aurons  l'occasion  de  revenir  sur  ce  fait  en  étudiant  le  pus 
dans  l'urine. 

Odeur  et  saveur.  —  Uodeiir  de  l'urine  physiologique 
récemment  émise  et  non  encore  refroidie  n'a  rien  de  désa- 
gréable, mais  après  quelques  instants  d'exposition  à  l'air,  elle 
devient  pénétrante  et  tout  à  fait  sui gêner is.  Cette  odeur  varie 
d'ailleurs  d'intensité  selon  le  degré  de  saturation  de  l'urine  : 
elle  est  d'autant  plus  prononcée  que  la  proportion  des  matières 
solides  en  dissolution  est  plus  forte,  que  l'urine  est  moins 
aqueuse  et  plus  colorée. 

Elle  est  sensiblement  modifiée  par  l'usage  de  certains 
médicaments  :1e  copahu,la  térébenthine  communiquent  une 
odeur  de  violette.  Un  court  séjour  dans  une  atmosphère  char- 
gée de  vapeurs  d'essence  de  térébenthine,  dans  un  apparte- 
ment récemment  peint  par  exemple,  produit  le  même  effet. 
Certains  aliments  agissent  également  sur  l'odeur  des  urines  ; 
c'est  ainsi  que  les  asperges  lui  communiquent  une  fétidité 
toute  particulière;  c'est  ainsi  encore  que  l'odeur  de  l'ail,  du 
jambon  fumé  peut  y  être  retrouvée. 

Abandonnée  à  elle-même,  l'urine  se  putréfie,  devient  ammo- 
niacale, exhale  une  odeur  fétide  d'autant  plus  marquée  qu'il 
fait  plus  chaud  et  qu'elle  a  été  conservée  plus  longtemps, 
d'autant  plus  marquée  aussi  que  l'urine  renferme  plus  de 
produits  pathologiques,  tels  que  le  pus,  capables  d'agir 
comme  ferments  et  de  hâter  sa  putréfaction. 

Cette  fétidité  spéciale  peut  être  observée  parfois  au  moment 
même  de  l'émission,  lorsque  des  phénomènes  de  décomposi- 
tion se  sont  opérés  au  sein  même  de  la  vessie. 

Une  odeur  de  macération,  une  odeur  gangreneuse  dans 
une  urine  fraîche  coïncide  presque  toujours  avec  un  aspect 
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sanieux  noirâtre  et  se  rattache  à  l'existence  de  lésions  orga- 
niques anciennes  et  profondes  des  voies  urinaires. 

La  saveur  n'est  heureusement  qu'un  caractère  tout  à  fait 
secondaire.  Contentons-nous  donc  d'enregistrer  d'une  part 
qu'à  l'état  de  santé  elle  est  légèrement  salée,  légèrement 
amère,  d'autre  part  qu'elle  s'atténue  toutes  les  fois  qu'il  y  a 
momentanément  sécrétion  exagérée  et  enfin  qu'elle  devient 
franchement  sucrée  dans  la  glycosurie. 

Transparence.  —  L'urine  normale  possède  au  moment 
de  la  miction  une  transparence  bien  connue.  Abandonnée  à 
elle-même,  elle  laisse  apparaître  un  dépôt  nuageux  formé  par 
des  cellules  épithéliales  de  la  vessie,  par  des  épilhéliums  des 
voies  urinaires  et  par  des  produits  imparfaitement  dissous. 

En  se  refroidissant,  l'urine  des  malades  fébriles,  des  rhu- 
matisants,  des  pneumoniques^  etc.,  se  trouble  souvent  en 
donnant  un  dépôt  abondant,  de  couleur  rosée,  formé  d'urates 
qui  entraînent  avec  eux  la  plus  grande  partie  de  la  matière 
colorante  de  l'urine  et  surtout  les  pigments  pathologiques. 

Le  même  fait  s'observe  fréquemment  en  hiver  dans  les 
pièces  froides  quand  l'urine  est  riche  en  matières  azotées. 
Elle  prend  alors  un  a^^pect  boueux,  facile  à  reconnaître  quand 
une  fois  on  l'a  observé.  11  faut  être  averti  de  ce  petit  fiiit,  car 
nombre  de  malades,  préoccupés  de  leur  miction,  vous  pré- 
sentent ces  urines  et  attachent  à  ce  trouble  une  signification 
grave.  En  chauffant  légèrement,  on  les  voit  rapidement 
s'éclaircir  pour  se  troubler  ensuite  de  nouveau  par  le  refroi- 
dissement. 

Une  urine  trouble  au  moment  môme  de  son  émission  est 
presque,  à  coup  sûr,  une  urine  pathologique;  on  peut  y  ren- 
contrer des  épithéliums,  du  sang,  des  matières  grasses,  du 
pus  ou  des  phosphates  précipités  par  suite  de  modifications 
dans  la  réaction  qui  devient  alcaline. 

S'il  s'agit  d'urines  troubles,  purulentes,  il  faut,  pour  bien 
apprécier  la  valeur  diagnostique  et  pronostique  de  cette  perte 
de  transparence,  tenir  bien  moins  compte  du  degré  d'opacité 
que  de  la  manière  dont  cette  urine  se  comporte  par  le  repos. 
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Tantôt  en  effet  quelques  heures  suffisent  pour  voir  le  liquide 
s'éclaircir  en  donnant  lieu  à  un  dépôt  nettement  délimité  ; 
tantôt,  au  contraire,  l'état  louche  persiste  quel  que  soit  le 
temps  écoulé  depuis  son  émission  et  c'est  à  peine  si  les  cou- 
ches supérieures  sont  un  peu  moins  sales  que  celles  qu'elles 
surmontent.  Ce  dernier  aspect  est  important  à  connaître,  car 
il  vous  permet  de  prévoir  à  coup  sûr  une  lésion  profonde  et 
ancienne,  non  seulement  des  voies  urinaires,  mais  aussi  du 
filtre  rénal  lui-même.  Nous  aurons  d'ailleurs  occasion  d'insis- 
ter plus  particulièrement  sur  ces  faits  lorsque  nous  étudierons 
le  pus  dans  l'urine. 

Couleur. —  On  a  coutume  de  caractériser  la  coloration  de 
l'urine  normale  par  le  terme  jcnme  «wôré,  expression  d'autant 
.plus  heureuse  qu'elle  nous  permet  de  vous  dire  immédiate- 
ment que  nous  y  trouvons  toutes  les  nuances  propres  à  l'ambre, 
depuis  la  plus  claire  jusqu'à  la  plus  foncée.  Ces  degrés  divers 
et  variés  à  l'infini  d'une  même  teinte  générale  ont  leur  raison 
d'être  dans  l'état  de  concentration  plus  ou  moins  marquée 
du  liquide  urinaire.  C'est  ainsi  que  l'urine  du  matin  est  plus 
colorée  que  celle  qui  est  rendue  peu  de  temps  après  le  repas. 
C'est  ainsi  encore  que  cette  urine  de  la  digestion  est  d'autant 
plus  claire  que  les  boissons  ingérées  ont  été  plus  abon- 
dantes. 

A  la  fin  d'un  bon  repas,  oii  les  vins  généreux  et  surtout  le 
vin  de  Champagne  ont  coulé  abondamment,  l'urine  devient 
incolore  ou  à  peu  près  -,  elle  est  en  même  temps  très  abon- 
dante, rendue  en  grande  quantité  et  à  des  intervalles  très 
rapprochés.  Certains  aliments,  les  poires  par  exemple,  produi- 
sent aussi  une  diurèse  marquée  chez  quelques  personnes. 
C'est  pour  une  raison  analogue  qu'en  hiver,  où  les  sueurs 
sont  rares,  l'urine  est  généralement  moins  foncée  que  pendant 
les  chaleurs  de  l'été.  Rapprochons  de  ces  faits  l'urine  inco- 
lore (eau  de  roche),  qui  se  montre  dans  certains  états  nerveux 
tels  que  la  migraine,  l'hystérie,  les  émotions  vives. 

Toutes  les  urines  pâles  ont  pour  trait  commun  de  présen- 
ter une  faible  densité  et  de  ne  renfermer  qu'un  dixième 
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environ  des  matières -fixes  de  l'urine  normale  à  moins  qu'elles 
ne  soient  sucrées. 

Il  ne  faut  pas  confondre  les  simples  variations  de  nuances, 
que  nous  venons  de  vous  signaler,  avec  de  véritables  change- 
ments de  couleur  imprimés  à  l'urine  par  la  présence,  au 
,  sein  du  liquide,  de  substances  normalement  étrangères  à  sa 
composition.  Ces  modifications  peuvent  tenir  soit  aux  ingesta 
et  n'être  que  physiologiques,  soit  au  contraire  être  la  consé- 
quence d'un  acte  pathologique  simple  ou  complexe. 

Parmi  les  substances  introduites  par  les  voies  digestives  et 
capables  d'imprimer  au  liquide  urinaire  une  coloration  spé- 
ciale, nous  trouvons  tout  d'abord  la  rhubarbe  qui  lui  com- 
munique une  teinte  jaune  foncée  facile  à  confondre  parfois 
avec  celle  que  peut  donner  la  présence  du  pigment  biliaire, 
mais  que  l'ammoniaque  distingue  immédiatement  en  donnant 
dans  le  cas  présent,  une  coloration  rouge  intense;  lagomme- 
gutte,  la  racine  de  la  grande  chélidoine  agissent  d'une 
manière  analogue;  la  garance,  le  bois  de  campêche,  la  bette- 
rave rouge,  les  baies  d'airelles,  les  mûres  ont  la  propriété  de 
la  faire  passer  au  rouge  \  enfin,  Rayer  a  vu  l'emploi  de  l'indigo 
continué  pendant  quelques  jours  être  suivi  d'une  teinte  bleu- 
verdâtre. 

Les  modifications  de  couleur  d'origine  pathologique  peuvent 
tenir  à  trois  ordres  de  causes  bien  distinctes  :  tantôt  l'urine 
est  sécrétée  normale,  mais,  chemin  faisant,  elle  se  charge  de 
produits  étrangers  (pus,  sang)  qui  se  mêlent  à  elle  et  en  allè- 
rent l'aspect,  tantôt,  au  contraire,  ces  modifications  ne  font 
que  traduire  un  état  général  du  sang  plus  ou  moins  nettement 
caractérisé,  tantôt  enlin  elles  se  rattachent  à  un  trouble  fonc^ 
tionnel  du  fdtre  rénal. 

Nous  ne  vous  rappellerons  ici  que  pour  mémoire  les  teintes 
dues  à  la  présence  du  sang  et  du  pus  ;  elles  seront  spéciale- 
ment étudiées  à  propos  de  l'hématurie  et  de  la  présence  du 
pus  dans  l'urine.  L'urine  est  rouge,  rouge  groseille,  rouge 
grenat,  quand  elle  renferme  du  sang  en  notable  proportion. 
Elle  devient  même  brune  et  presque  noire  si  le  sang  épanché 
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a  longtemps  séjourné  dans  la  vessie  ou  sur  tout  autre  point 
du  trajet  urinaire.  Elle  est  blanc  sale,  couleur  d'orgeat,  blanc 
jaunâtre,  grisâtre,  quand  elle  est  chargée  de  pus.  —  Dans  le 
cas  de  lésions  profondes  de  la  n:iuqueuse  vésicale  par  cystite 
chronique,  par  cystite  pseudo-membraneuse,  par  dégéné- 
rescence cancéreuse  ou  fongueuse,  elle  peut  offrir  un  aspect 
sanieux  noirâtre  tel  qu'on  l'obtiendrait  par  la  macération  pro- 
longée d'une  pièce  anatomique. 

Les  altérations  de  sécrétion  du  foie  retentissent  profon- 
dément sur  la  composition  de  l'urine;  c'est  alors  que  nous  y 
trouvons  les  éléments  de  la  bile  et  plus  particulièrement  ses 
matières  colorantes. 

Les  laines  ktén'ques  ont  une  couleur  jaune  orangé,  verte, 
verdâtre,  brune,  suivant  les  cas.  —  L'addition  à  ces  urines 
d'une  petite  quantité  d'acide  chlorhydrique  entraîne  ordinai- 
rement la  précipitation  d'une  partie  notable  de  la  matière 
colorante  en  même  temps  que  celle  de  l'acide  urique  qui 
apparaît  plus  tard  en  cristaux  plus  ou  moins  volumineux.  — 
L'agitation  de  ces  urines  acidulées  avec  de  l'éther  ou  du  chlo- 
roforme, fait  passer  une  certaine  quantité  de  pigment  dans 
ces  dissolvants,  mais  il  faut  être  averti  que  la  quantité  dissoute 
est  toujours  très  faible  et  même  devient  presque  nulle  si  les 
urines  sont  chargées  de  pus,  albumineuses  ou  en  voie  de  putré- 
faction. Aussi  convient-il  de  s'adresser  à  un  autre  mode  de 
réaction  lorsqu'on  se  propose  de  rechercher  si  des  urines  ren- 
ferment ou  non  les  matières  colorantes  de  la  bile  :  nous  vou- 
lons parler  de  la  réaction  caractéristique  du  pigment  biliaire 
en  face  de  l'acide  azotique  ordinaire.  Voici  comment  il  faut 
opérer  :  dans  un  verre  à  expérience  on  verse  quelques  gouttes 
d'acide  nitrique  ordinaire  (modérément  chargé  de  vapeurs 
nitreuses  par  son  exposition  au  soleil^),  puis  on  fait  lentement 
glisser  le  long  des  parois  incHnées  du  verre  le  liquide  à  éprou- 
ver. Au  bout  d'un  temps  assez  court,  on  observe  une  série 

1.  Uq  acide  azotique  trop  coQcentré  et  trop  chargé  de  vapeurs 
nitreuses  a  l'inconvénient  de  décomposer  l'urée  et  de  donner  un  dégage- 
mcût  tumultueux  de  gaz  (azote  et  acide  carbonique). 
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de  zones  colorées  où  l'on  distingue  de  haut  en  bas  :  le  vert, 
le  bleu,  le  violet,  le  rouge,  le  jaune  orangé.  Finalement,  vous 
n'aurez  plus  que  cette  dernière  teinte.  La  couleur  verte  est 
la  plus  caractéristique;  la  couleur  violette  l'est  également, 
mais  elle  est  parfois  un  peu  difficile  à  percevoir.  —  Dans  le 
cas  où  vous  auriez  lieu  de  soupçonner  la  présence  de  pus  ou 
d'albumine  dans  l'urine  à  expérimenter,  vous  commenceriez 
par  lui  faire  subir  le  traitement  suivant  :  faire  bouillir,  après 
avoir  très  légèrement  acidulé  par  l'acide  acétique,  de  façon  à 
coaguler  l'albumine  et  finalement  filtrer.  Après  refroidisse- 
ment, et  bien  que  la  coagulation  ait  entraîné  une  partie 
souvent  considérable  du  pigment,  on  peut  encore  facilement, 
en  opérant  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  reconnaître  au  sein 
du  hquide  dépouillé  d'albumine,  la  présence  de  la  matière 
colorante  bihaire. 

A  côté  de  ces  urines  ictériques  il  convient  de  ranger  les 
urines  dites  hémaphéiques  qui  s'en  rapprochent  par  leur  ori- 
gine hépatique,  mais  qui  en  diffèrent  absolument  par  les 
caractères  chimiques.  On  les  rencontre  dans  un  certain 
nombre  d'affections  fébriles  où  le  foie  est  en  jeu  soit  primiti- 
vement, soit  secondairement,  et  plus  souvent  encore  dans  les 
lésions  organiques  de  cette  glande.  Elles  sont  de  couleur 
rousse,  parfois  rouge  assez  vif;  tantôt  elles  restent  à  peu  près 
claires,  tantôt  elles  déposent  un  sédiment  lui-même  roussâtre 
ou  légèrement  rouge.  Quand  on  fait  agir  sur  cette  urine 
l'acide  azotique  ordinaire,  on  ne  produit  pas  la  série  des  colo- 
rations (réaction  Gmélin]  caractéristiques  du  pigment  biliaire 
et  notamment  l'urine  ne  devient  jamais  ni  verte,  ni  violette. 
Elle  prend  seulement  une  coloration  rouge  plus  intense,  colo- 
ration que  l'on  a  coutume  de  comparer  à  celle  du  bois  d'acajou. 
Si  l'on  fait  agir  l'acide  azotique  sur  le  sédiment  de  cette 
urine,  sédiment  composé  d'acide  urique  et  d'urates  chargés 
de  pigment  roux,  on  obtient  un  effet  analogue,  c'est-à-dire 
une  coloration  rouge,  mais  jamais  de  teinte  ni  verte,  ni  vio- 
lette. —  Au  contact  d'un  alcali  caustique  ce  pigment  impur 
ne  se  colore  pas  en  vert  après  abandon  à  l'air,  tandis  que  la 
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matière  orangée  de  la  bile  (que  l'on  rencontre  assez  souvent 
dans  l'urine  et  qui  a  reçu  le  nom  de  bilirubine)  prend  une 
coloration  verte  dans  les  mêmes  conditions.  Mais,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  l'application  directe  des  réactifs  aux 
urines  qui  contiennent  de  l'urobiline  (urines  dites  héma- 
phéiques),  des  pigments  binaires,  de  l'uroérythrine,  de  la 
matière  bleue,  ne  donne  pas  de  résultats  nets  ou  des  réac- 
tions tellement  défectueuses  que  l'on  reste  dans  le  doute.  Si 
le  liquide  est  ammoniacal  et  putride  et  s'il  ne  renferme  que 
des  traces  de  pigment,  il  n'y  a  parfois  aucune  conclusion  pos- 
sible. Dans  ces  cas,  il  vous  faudra  recourir  à  la  méthode  géné- 
rale si  simple  imaginée  par  M.  Méhu.  Elle  consiste  à  rendre 
l'urine  très  légèrement  acide  par  l'acide  sulfurique,  puis  à  la 
saturer  de  sulfate  d'ammoniaque  pur  en  poudre  sèche  :  tout 
le  pigment  se  sépare  insoluble  dans  ce  liquide  saturé  de  sulfate 
d'ammoniaque;  on  le  reçoit  sur  un  filtre,  on  le  lave  avec  une 
solution  aqueuse  saturée  de  sulfate  d'ammoniaque  et  l'on  dis- 
sout le  précipité  laissé  sur  le  filtre  par  des  réactifs  appro- 
priés. Il  est  alors  très  aisé  d'obtenir  les  réactions  caracté- 
ristiques des  divers  pigments. 

Pour  en  finir  avec  ce  qui  a  trait  aux  modifications  urinaires 
d'origine  hépatique,  ajoutons  que  la  présence  des  acides 
bihaires  a  été  niée  dans  beaucoup  de  cas;  elle  peut  cepen- 
dant être  manifestée  assez  souvent,  surtout  dans  les  urines 
dites  hémaphéiques,  mais  par  des  méthodes  trop  compliquées 
pour  trouver  place  ici. 

On  ne  rencontre  que  très  rarement  dans  les  affections  des 
voies  urinaires  des  urines  à  sédiment  bleu  ou  violacé.  Tantôt 
la  matière  bleue  est  en  fragments  irréguliers,  visible  seule- 
ment au  microscope;  quelquefois  elle  affecte  une  forme  cris- 
talline assez  nette,  mais,  le  plus  souvent,  c'est  sur  les  parois 
du  vase,  particulièrement  au  niveau  de  la  surface  du  liquide, 
que  l'on  observe  un  dépôt  violacé  généralement  amorphe.  — 
L'addition  de  quelques  gouttes  d'acide  azotique  révèle  souvent 
l'existence  de  matières  colorantes  violettes  dans  les  urines 
ammoniacales.  Ces  teintes  sont  rares  d'ailleurs  et  l'on  ignore 
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encore  et  leur  cause  véritable  et  leur  valeur  séméiolcgique. 

Plus  exceptionnelle  encore  est  une  teinte  verte  du  liquide 
urinaire.  Lorsqu'elle  existe,  elle  peut  être  due  à  la  présence 
simultanée  du  sédiment  bleu  et  du  sédiment  jaune  ou  rou- 
geâtre  -,  il  suffit  alors  du  repos  et  de  l'examen  microscopique 
'pour  reconnaître  la  cause  de  cette  coloration.  Mais  en  général, 
elle  n'est  qu'une  des  formes  de  l'urine  ictérique  avec  prédo- 
minance de  la  biliverdine,  comme  on  en  obtiendra  facilement 
la  preuve  en  essayant  ces  urines  avec  l'acide  nitrique. 

Un  aspect  blanchâtre  laiteux  analogue  à  une  émulsion  est 
un  indice  presque  certain  qu'on  a  affaire  à  des  urines  chargées 
de  matières  grasses,  à  des  urines  chyleuses  pour  les  appeler 
par  leur  nom.  Nous  n'y  insistons  pas  pour  le  moment. 

Quantité.  —  Quand  on  veut  apprécier  la  quantité  d'urine 
rendue  par  un  sujet  sain  ou  par  un  malade,  on  doit  recueillir 
l'urine  des  vingt-quatre  heures.  L'urine  ainsi  recueillie  peut 
être  soit  mesurée,  soit  ce  qui  vaut  mieux,  pesée.  Il  est  utile 
de  recueillir  séparément  l'urine  du  jour  et  celle  de  la  nuit. 

De  nombreuses  recherches  faites  sur  des  individus  sains, 
Becquerel  a  conclu  que  la  quantité  moyenne  d'urine,  rendue 
en  vingt-quatre  heures  par  un  adulte,  est  de  1,267  grammes 
avec  des  écarts  qui  peuvent  varier  de  900  grammes,  chiffre 
minimum,  à  1,500,  chiffre  maximum. 

Les  oscillations  en  plus  ou  moins  autour  du  chiffre  moyen, 
1,200.  sont  donc  fort  étendues  et  cela  sans  sortir  des  limites 
physiologiques. 

De  nombreuses  causes,  en  effet,  peuvent,  en  dehors  de  tout 
état  pathologique,  intervenir  pour  activer  ou  ralentir  la  sécré- 
tion urinaire.  Nous  avons  eu  occasion  déjà  de  vous  les  signaler 
à  propos  de  la  transparence;  qu'il  nous  suffise  donc  de  vous 
rappeler,  d'une  part,  l'influence  des  ingesta,  particulièrement 
des  boissons,  et,  d'autre  part,  l'antagonisme  constant  qui 
existe  entre  la  sueur,  l'exhalation  pulmonaire  et  l'excrétion 
urinaire. 

Pour  qu'on  puisse  prononcer  les  mots  d'oligurie  ou  de 
polyurie,  il  faut,  non  seulement  que  les  chiffres   extrêmes 
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soient  atteints  on  dépassés,  mais  encore  que  cet  état  se  pro- 
longe et  se  maintienne  pendant  une  série  de  jours  consé- 
cutifs. 

D'une  façon  générafe,  les  influences  patliologiques  qui 
amènent  la  diminution  de  la  quantité  d'urine  sont  plus  fré- 
quentes que  celles  qui  l'exagèrent.  L'oligurie  sera  de  règle, 
en  effet,  toutes  les  fois  qu'il  y  aura  sueurs  abondantes,  selles 
profuses,  fièvre  intense,  etc.  ;  tandis  que  la  polyurie  ne  se 
rencontrera  guère  qu'au  cours  du  diabète,  de  l'azoturie,  de 
quelques  néphrites  ou  de  certains  états  hystériformes.  Mais  il 
n'en  est  plus  de  même,  nous  tenons  à  vous  en  avertir,  lorsqu'on 
envisage  plus  particulièrement,  comme  nous  le  faisons  ici,  la 
pathologie  des  voies  urinaires.  La  polyurie  est,  comme  nous 
aurons  occasion  de  vous  le  dire,  chose  fréquente  parmi  nos 
malades,  bien  plus  fréquente  surtout  qu'on  ne  serait  tenté  de 
le  penser  si  on  ne  prenait  le  soin  de  mesurer  la  quantité  du 
liquide  excrété.  Mais  ce  sujet  est  trop  important  pour  être 
traité  ici-,  nous  vous  l'exposerons  plus  tard  avec  tous  les 
détails  qu'il  comporte ^ 

Les  modifications  quantitatives  de  l'urine  importent  au  cli- 
nicien à  un  double  point  de  vue. 

D'une  part,  elles  sont  fort  souvent  un  élément  soit  de  diag- 
nostic, soit  de  pronostic,  et  pour  ne  parler  que  des  urinaires 
nous  aurons  à  insister  sur  la  gravité  spéciale  d'une  oligurie 
prolongée,  et  sur  la  valeur  particulière  qu'il  convient 
d'attribuer  à  une  polyurie  permanente  bien  que  peu  accen- 
tuée. 

D'autre  part,  la  notion  de  quantité  est  de  nécessité  absolue 
lorsqu'on  se  propose  de  déterminer  le  chiffre  de  tels  ou  tels 
matériaux  solides  éliminés  par  la  voie  rénale.  Le  chimiste, 
qui  fait  une  analyse  d' urine,  ne  tient  compte  en  effet  que  des 
éléments  présentés  par  un  volume  ou  un  poids  déterminé 
d'urine.  Aussi  le  résultat  qu'il  remet  n'acquiert-il  sa  valeur 
véritable  que  lorsqu'il  est  rapproché  de  la  quantité  d'urine 

I .  Voii-  Leçon  XVI. 
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sécrétée.  Dirons-nons,  par  exemple,  que  l'urée  est  diminuée 
parce  que  l'on  n'en  aura  constaté  que  15  grammes  pour  un 
litre  si  le  sujet  en  observation  en  émet  quatre  ou  cinq  litres 
par  jour?  Il  est  donc  de  toute  nécessité  de  rapporter  toujours 
au  chiffre  total  des  urines  rendues  en  vingt-quatre  heures 
ce  que  l'analyse  a  appris  pour  telle  ou  telle  quantité  par- 
tielle'. 

Même  importance  encore  de  ce  petit  calcul  bien  simple 
d'ailleurs,  s'il  s'agit  de  connaître  les  conditions  de  déperdi- 
tion et  d'épuisement  offertes  par  une  urine  pathologique.  Si 
la  quantité  des  matières  dissoutes  dans  un  kilogramme  est 
considérable  et  si  en  même  temps  la  quantité  d'uiine  est  elle- 
même  excessive,  le  malade  est  dans  des  con.litions  bien 
autrement  compromettantes  pour  sa  vie  que  si  l'un  des  fac- 
teurs s'était  seul  accru. 

C'est  encore  cette  même  notion  de  quantité  totale  qui  seule 
nous  permettra  d'interpréter  à  leur  juste  valeur  les  rensei- 
gnements tirés  de  la  densité  de  l'urine, 

Dans  le  cas  où,  pour  une  raison  quelconque  (incontinence 
d'urine,  manque  de  surveillance),  on  ne  pourrait  apprécier 
directement  la  quantité  d'urine  excrétée  par  un  malade  en 
vingt-quatre  heures,  il  serait  possible,  d'après  M.  Méhu,  de  la 
fixer  approximativement  en  prenant  pour  base  l'analyse  même 
de  ces  urines.  En  admettant,  ce  qui  est  à  peu  près  vrai, 
que  1  kilogramme  d'urine  normale  coniienne  en  moyenne 
10  grammes  de  sels  minéraux  anhydres,  si  l'on  ne  constate 
que  2  grammes  de  sels  minéraux,  on  conclut  que  l'urine  est 
rendue  en  quantité  1 0/2  ou  5  fois  plus  considérable  que  dans 
l'état  normal.  Si  l'on  obtient  6  grammes  de  sels  anhydres,  le 
rapport  1 0  6  indiquera  qu'il  faut  multiplier  le  volume  normal 


1.  Il  peut  être  nécessaire  parfois,  étant  donnée  une  analyse  en  poids, 
de  la  traduire  en  volume,  ou  inversement. 

Eu  multipliant  par  la  densité  le  poids  des  éléments  constitutifs  d'un 
kilogramme  d'uriue,  on  obtient  le  poids  de  ces  éléments  contenus  dans 
un  litre.  Réciproquement,  en  divisant  par  la  densité  le  poids  des  élé- 
ments d'un  litre  d'urine  on  a  ceux  du  kilogramme. 
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(1,500  ce.)  de  l'urine  par  le  rapport  10/6,  et  ainsi  de  suite. 
L'urine  qui  ne  contient  que  1  gramme  de  sels  minéraux  cor- 
respond alors  à  15  litres  par  jour. 

Ce  mode  d'appréciation  est  encore  bon  quand  l'urine  très 
chargée  de  sels  minéraux  est  rendue  en  beaucoup  plus  faible 
quantité  par  jour  que  dans  l'état  normal.  L'urine  d'un  malade 
renferme-t-elle  1 S  grammes  de  sels  minéraux  par  kilogramme, 
le  rapport  10/18  ou  5/9  indique  la  quantité  d'urine  rendue 
par  jour,  1,500  grammes  multipliés  par  5/9  ou  830  grammes 
environ. 

Nous  n'entendons  pas  attribuer  à  ce  mode  d'appréciation 
une  valeur  mathématique,  car  il  faudrait  tenir  compte  aussi 
du  poids  de  la  personne,  de  l'alimentation,  etc.;  mais  ayant 
été  à  même  de  vérifier  dans  nombre  de  cas  sa  valeur  entre 
les  mains  de  M.  Méhu,  nous  n'hésitons  pas  à  vous  le  recom- 
mander comme  pouvant  rendre  de  véritables  services  dans  la 
pratique  courante. 

Densité.  —  Deux  moyens  peuvent  être  employés  pour 
déterminer  la  pesanteur  spécifique  de  l'urine  :  la  balance  et 
l'aréomètre.  Le  procédé  à  l'aide  de  la  balance,  par  la  méthode 
dite  du  flacon,  bien  que  plus  précis,  n'est  pas  d'un  usage 
journalier,  nous  n'y  insisterons  donc  pas;  vous  le  trouvez 
d'ailleurs  décrit  dans  tous  les  traités  de  physique.  Le  plus 
souvent  on  se  sert  d'un  petit  densimètre,  dit  pèse-urines,  qui 
indique  les  densités  des  liquides  dont  le  poids  varie  de  1,000 
à  1,050  grammes  par  litre. 

Le  densimètre  doit  flotter  Hbrement  dans  le  liquide  et  ne 
pas  toucher  aux  parois  du  vase;  celui-ci  ne  doit  être  rempli 
qu'à  1/2  centimètre  du  bord.  On  se  sert  avec  avantage  d'un 
verre  à  expérience  ou  mieux  encore  d'une  flûte  à  vin  de  Cham- 
pagne qui  n'exige  qu'un  faible  volume  d'urine.  On  lit  la  densité 
au  niveau  de  la  surface  du  liquide  et  non  au  sommet  du 
ménisque  qui  s'élève  le  long  de  la  tige  du  densimètre.  En 
opérant  ainsi,  à  la  température  de  15  degrés  centigrades,  sur 
un  échantillon  des  urines  totales  émises  en  vingt-quatre 
heures,  on  trouve  que  la  densité  moyenne  de  l'urine  normale 
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est  de  1 ,018,  ce  qui  revient  à  dire  que  1  litre  de  ce  liquide 
pèse  1,018  grammes. 

Nous  avons  dit  avec  intention  :  à  la  température  de  quinze 
degrés,  car  trois  degrés  de  différence  dans  la  température 
déterminent  ordinairement  un  écart  de  un  degré  dans  la  den- 
sité d'une  urine  normale.  L'influence  thermométrique  varie 
d'ailleurs  suivant  la  quantité  et  la  qualité  des  matières  fixes 
de  l'urine. 

Ce  sont  là  des  causes  d'erreur,  qu'on  doit  toujours  avoir 
présentes  à  l'esprit,  quand  on  se  propose  une  pesée  rigoureu- 
sement exacte.  Si  tel  était  le  but  poursuivi,  il  faudrait  tout 
d'abord  dégager  le  gaz  dissous  dans  l'urine.  Mais  n'insistons 
pas  plus  longtemps  sur  ces  détails  qui  ne  jouent  qu'un  rôle 
secondaire  au  point  de  vue  pratique. 

D'une  façon  générale,  nous  vous  l'avons  dit,  l'urine  nor- 
male accuse  le  chiffre  de  1,018  au  pèse-urines;  mais  on  peut 
constater  de  nombreuses  oscillations  autour  de  ce  chiffre 
moyen. 

La  densité  augmente  ou  diminue  suivant  les  changements 
de  rapports  qui  s'établissent  entre  la  quantité  d'eau  et  celle 
des  matières  dissoutes.  Ajoutons  toutefois  que  deux  urines 
d'égale  densité  ne  laisseront  pas  nécessairement  de  résidus 
secs  de  même  poids  -,  les  sels  minéraux,  en  effet,  communi- 
quent au  liquide,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  une  densité 
bien  plus  élevée  que  les  substances  organiques. 

A  l'état  physiologique  elle  s'élève  ou  s'abaisse  suivant  que  la 
quantité  des  urines  est  diminuée  ou  augmentée.  Peu  importe 
que  les  modifications  quantitatives  soient  essentiellement 
transitoires  comme  cette  diurèse  passagère  que  nous  vous 
avons  signalée  à  la  suite  d'un  bon  repas,  ou  qu'au  contraire 
elles  portent  sur  tout  un  jour  ou  même  toute  une  série  de 
jours.  En  été,  par  exemple,  quand  le  corps  subit  une  sudation 
d'autant  plus  abondante  qu'il  est  soumis  à  un  exercice  plus 
violent,  la  densité  de  l'urine  peut  s'élever  au  bout  de  plusieurs 
jours  jusqu'à  1030  et  même  1035.  C'est  un  fait  bon  à  con- 
naître, car  la  miction  de  cette  urine  très  concentrée  devient 
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difficile,  ou  pour  mieux  dire,  douloureuse.  Si  l'on  n'écoutait 
que  les  sensations  accusées  par  le  sujet,  on  serait  tenté  de 
croire  à  quelque  affection,  tandis  qu'il  n'y  a  en  réalité  qu'exa- 
gération d'un  fait  physiologique. 

A  l'état  pathologique,  le  rapport  entre  la  densité  et  la  quan- 
tité n'est  plus  chose  aussi  constante.  Ne  constatons-nous  pas 
journellement,  chez  des  diabétiques,  les  chiffres  1 020,  i  025,  et 
cela,  non  seulement  chez  les  glycosuriques  non  polyuriques, 
mais  même  aussi  chez  ceux  qui  émettent  des  quatre  et  cinq 
litres  d'urine  en  vingt-quatre  heures?  Il  y  a  chez  eux  augmen- 
tation, non  pas  seulement  relative,  mais  absolue,  dans  le 
chiffre  des  matériaux  solides  éliminés.  Par  contre,  vous  ren- 
contrerez des  sujets  (et  nous  avons  particulièrement  en  vue 
ici  nos  malades  polyuriques  des  voies  urinaires)  dont  les 
urines  ont,  toute  chose  égale  d'ailleurs,  une  densité  inférieure 
à  la  normale. 

Toutefois,  dans  la  grande  majorité  des  cas  morbides,  les 
choses  se  passent  comme  à  l'état  physiologique  et  l'on  peut 
dire  qu'en  règle  générale  toute  modification  quantitative  des 
urines  se  traduit  par  une  modification  en  sens  inverse  de 
l'élément  densité.  La  réciproque  n'est  pas  moins  vraie  et  l'on 
peut  avancer  hardiment  que  toute  densité  anormale  doit  éveil- 
ler V attention  du  côté  de  la  quantité  et  engager  à  la  vérifier, 
si  on  ne  l'a  déjà  fait.  Tant  que  la  densité  ne  s'abaisse  pas  au- 
dessous  de  1010,  elle  ne  permet  pas  de  prévoir  le  chiffre  des 
urines  excrétées  ;  il  peut  y  avoir  polyurie  légère,  mais  il  se  peut 
tout  aussi  bien  qu'il  s'agisse  simplement  de  personnes  conva- 
lescentes, pâles,  débiles  ou  anémiques.  Entre  1010  et  1005 
la  polyurie  est  presque  certaine.  Une  densité  de  1005  et,  à 
plus  forte  raison,  une  densité  inférieure  à  ce  chiffre  peuvent 
être  considérées  comme  l'indice  certain  d'une  sécrétion  uri- 
naire  exagérée.     ■ 


GUYON.    —   VOIES    URIN.  Itj 
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li.  Réaction  et  composition  de  l'urine  normale 

ET    PATHOLOGIQUE. 

Réaction.  —  L'urine  normale  de  l'homme  rougit  le  papier 
de  tournesol. 

Cette  acidité  de  l'urine  a  été  diversement  expliquée.  On  a 
tenté  de  l'attribuer  à  la  présence  de  l'acide  urique;  mais  elle 
ne  lui  appartient  que  secondairement.  En  effet,  ni  dans  une 
solution  aqueuse  d'acide  urique  saturée  à  froid,  ni  dans  cette 
même  solution  à  chaud,  on  ne  voit  le  papier  de  tournesol 
virer  au  rouge  franc.  Mais  au  sein  de  l'urine  il  agit  par 
double  décomposition  :  mis  en  présence  des  sels  neutres  et 
particulièrement  du  phosphate  de  soude,  l'acide  urique  s'em- 
pare d'une  partie  de  la  base  du  sel  et  le  transforme  en  phos- 
phate acide  de  soude,  à  réaction  acide  manifeste.  C'est  à  ce 
tiîre  que  l'acide  urique  est  l'agent  principal  de  l'acidité  nor- 
male de  l'urine  physiologique.  L'acide  carbonique  agit  de 
même,  mais  à  un  degré  beaucoup  moindre. 

Dans  l'état  de  santé,  même  le  plus  parfait,  la  réaction  de 
l'urine  ne  resterait  pas  identique  à  elle-même  aux  différentes 
heures  du  jour,  d'après  les  observations  personnelles  de 
M.  Delavaud,  confirmées  par  les  recherches  de  Rence  Jones. 
D'après  ces  observateurs,  la  première  émission  d'urine,  faite 
le  matin  au  moment  du  réveil,  est  constamment  acide;  les 
émissions  qui  se  succèdent  jusqu'au  moment  du  déjeuner 
sont  ou  neutres  ou  légèrement  alcalines  et  exceptionnelle- 
ment acides-,  à  partir  du  repas  de  onze  heures  et  jusqu'au 
lendemain  matin  l'acidité  est  de  règle  et  toujours  nettement 
accusée  '. 

Ces  oscillations  quotidiennes  ne  sont  pas  les  seules  varia- 
tions physiologiques  que  puisse  subir  la  réaction  urinaire. 
L'acidité  peut  devenir  très  faible,  ou  même  faire  place  à  un 

1.  cil.  Robin,  Leçons  sur  les  humeurs  normales  et  morbides  du  corps  de 
l'homme.  Paris,  1878. 
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état  neutre,  après  un  bain  prolongé,  après  l'ingestion  d'une 
grande  quantité  de  boissons,  s'il  n'y  a  pas  eu  diaphorèse 
abondante  (Andral). 

Mais  ce  sont  surtout  les  influences  exercées  par  le  régime 
et  par  certains  ingesta  qu'il  importe  de  connaître.  Les  sels 
alcalins  à  acides  végétaux  qui  existent  en  abondance  dans 
certains  fruits,  les  tartrates  (raisins,  prunes),  les  citrates  (gro- 
seilles), les  malates  (pommes),  les  acétates  alcalins,  dont  l'éli- 
mination hors  de  l'organisme  se  fait  à  travers  le  filtre  rénal 
à  l'état  de  bicarbonates  alcalins,  diminuent  l'acidité  de  l'urine 
lorsqu'ils  sont  employés  dans  une  certaine  mesure.  Sous  leur 
influence  prolongée  ou  exagérée,  l'urine  peut  devenir  capable 
de  bleuir  le  papier  de  tournesol.  Il  en  est  de  même  de  l'usage 
longtemps  continué,  même  à  dose  moyenne,  d'une  eau  très 
alcaline  (Vichy,  ValsJ. 

Claude  Bernard  s'est  attaché  tout  particulièrement,  à  déter- 
miner par  voie  expérimentale  les  diverses  conditions,  tant 
physiologiques  qu'accidentelles,  qui  peuvent  faire  varier  la 
réaction  de  l'urine.  Malgré  l'intérêt  considérable  qui  s'attache 
à  ces  recherches,  nous  ne  suivrons  pas  le  grand  physiologiste 
dans  cette  voie  qui  nous  entraînerait  trop  loin  ;  mais  nous 
tenons  à  vous  faire  part  du  rapport  constant  qu'il  a  démontré 
entre  la  nature  de l'aUmentation  et  le  genre  de  réaction.  «La 
réaction  acide  de  l'urine  est  en  rapport  avec  une  alimentation 
azotée.  C'est  pour  cette  raison  que  les  animaux  à  jeun  ont 
l'urine  acide  parce  que,  vivant  de  leur  propre  substance,  ils  se 
trouvent  soumis  à  un  régime  azoté.  Peu  importe  d'ailleurs  que 
les  matières  azotées  soient  d  origine  animale  ou  végétale  '.  » 
Inversement  on  peut,  comme  cet  illustre  expérimentateur  l'a 
observé  sur  lui-même,  obtenir  chez  l'homme  l'alcalinité  de 
l'urine  par  un  régime  non  azoté.  Cène  fut  toutefois  que  le 
lendemain  que  son  influence  se  fit  sentir. 

L'état  neutre,  voire  même  l'alcaUnité,  peuvent  donc  appar- 
tenir à  l'urine  normale  au  moment  de  l'émission,  mais  il  n'en 

1.  Claude  Bernard,  Leçons  sur  les  liquides  de  l'organisme.   Paris,  18o9j 
t.  l^',  p.  18. 
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est  pas  de  même  de  X alcalinité  ammoniacale  qui  est  un  fait 
de  putréfaction. 

Cette  transformation  s'accomplit  spontanément  dans 
l'urine  primitivement  normale  et  acide  que  l'on  a  aban- 
donnée à  elle-même  dans  un  vase  ouvert,  l'urée  se 
changeant  en  carbonate  d'ammoniaque.  Cette  transfor- 
mation est,  comme  toutes  les  fermentations,  hâtée  par  une 
température  un  peu  élevée  et  par  la  présence  au  sein  du 
liquide  de  matières  organiques  telles  que  le  pus,  l'albumine, 
les  épithéliums. 

De  ces  variations  de  réaction  de  l'urine  résulte  (en  faisant 
abstraction  des  assertions  de  M.  Delavaud,  assertions  qui  ne 
nous  paraissent  pas  en  rapport  avec  ce  qui  s'observe  journel- 
lement au  lit  des  malades),  qu'une  urine  ne  pourra  être  dite 
vraiment  neutre  ou  alcaline  que  si  on  l'examine  au  moment 
môme  de  son  émission,  et  d'autre  part  qu'elle  ne  pourra  dans 
ces  conditions  même  être  déclarée  pathologique  que  lorsqu'on 
se  sera  enquis  du  régime  et  des  habitudes  du  sujet. 

11  est  une  seconde  réserve  qu'il  convient  de  faire,  à  savoir  : 
l 'influence  exercée  sur  la  réaction  de  l'urine  par  la  présence 
abondante  du  sang  au  sein  du  liquide  excrété.  Si  l'urine  était 
faiblement  acide,  elle  pourrait  devenir  neutre. 

Par  contre,  il  est  certaines  urines  légèrement  acides  qui 
ne  doivent  cette  réaction  qu'à  Facide  carbonique  qu'elles 
renferment.  Il  suffit  de  les  porter  à  50  degrés  pendant  quel- 
ques instants  et  de  les  agiter  pour  les  ramener  à  leur  état 
véritable. 

Les  urines  peu  acides  ou  neutres  (quelle  que  soit  d'ailleurs 
la  cause  de  cette  modification)  peuvent  prêter,  lorsqu'on  les 
chauffe,  à  une  erreur  d'interprétation.  Lorsqu'on  les  chauffe, 
même  sans  aller  jusqu'à  l'ébuUition,  on  voit  se  produire  (sur- 
tout si  Ton  agite  vivement  le  hquide  dans  le  tube)  un  trouble 
abondant  qui  rappelle  l'aspect  de  l'albumine  coagulée.  L'ad- 
dition d'un  peu  d'acide  acétique  le  fait  instantanément  dispa- 
raître. Il  s'agit,  en  effet,  de  phosphates  terreux  précipités  après 
le  dégagement  de  l'acide  carbonique  provoqué  par  la  cha- 
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leur.  Les  urines  normales  conservées  dans  un  flacon  fermé 
pendant  un  ou  deux  jours  offrent  fréquemment  ce  phénomène 
et  cela  avec  une  intensité  d'autant  plus  grande  qu'elles  s'éloi- 
gnent plus  de  leur  acidité  première. 

Faiblement  acide,  l'urine  n'a  aucune  valeur  diagnostique 
ou  pronostique,  à  moins  qu'elle  ne  succède  à  des  urines 
ammoniacales  et  qu'elle  ne  traduise  ainsi  une  amélioration 
véritable. 

L'urine  neutre  est  le  plus  souvent  une  urine  qui  tend  à  se 
putréfier  ou  même  qui  a  déjà  commencé  à  subir  un  certain 
degré  de  putréfaction.  A  ce  titre,  elle  mérite  d'attirer  votre 
attention  sur  l'état  du  réservoir  urinaire. 

Mais  ce  sont  surtout  les  urines  alcalines  et  ammoniacales 
qui  acquièrent  une  importance  considérable  dans  l'étude  des 
affections  des  voies  urinaires,  en  nous  révélant  un  état  de 
souffrance  plus  ou  moins  avancé  de  la  vessie  et  particulière- 
ment de  sa  muqueuse.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  pour 
l'instant  à  examiner  les  causes  capables  d'éveiller  au  sein 
même  de  la  cavité  vésicale  la  décomposition  ammoniacale  du 
liquide  urinaire;  ce  sujet  trouvera  mieux  sa  place  à  propos  de 
l'étude  du  pus  dans  l'urine. 

Ce  que  nous  devons  vous  indiquer  ici,  c'est  le  moyen  de 
reconnaître  si  une  urine  alcaline  est  ammoniacale.  Poux'  s'en 
assurer,  on  en  chauffe  quelques  grammes  dans  un  tube  de 
verre  sur  une  lampe  à  alcool,  et  l'on  plonge  dans  l'espace 
vide  du  tube  une  bande  de  papier  de  tournesol  rouge  et 
humide.  En  se  volatilisant,  le  carbonate  d'ammoniaque 
bleuira  le  papier  de  tournesol,  et  deviendra  perceptible  par 
son  odeur.  On  peut  encore  plonger  dans  le  tube  une  baguette 
de  verre  trempée  dans  l'acide  chlorhydrique;  on  observe 
alors  un  nuage  blanc,  dû  à  la  formation  du  chlorhydrate 
d'ammoniaque.  Ajoutons  que  ces  urines  ammoniacales  dépo- 
sent toujours  des  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magné- 
sien,  qu'il  est  possible  et  même  très  facile  de  reconnaître  au 
microscope. 

Composition  de  l'urine.  —  Les  éléments  constituants  de 
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l'urine  normale  sont  nombreux  et  variés.  L'analyse  complète 
nous  y  révèle  : 

Eau, 

Urée, 

Créatine, 

Créatiaiiie, 

AUantoïne, 

Matières  colorantes, 

Acide  carbonique, 

—  urique, 

—  hippurique, 

—  boDzoïque, 
Chlorures  alcalins 
Phosphates  de  soude, 

—  de  potasse, 

—  de  chaux, 

—  de  magnésie, 
Phosphate  acide  de  soude, 
Sulfates, 

Sels  ammoniacaux  et  sels  de  fer  (des  traces), 
Combinaisons  organiques  sulfurées,  phosphorées. 

Fidèle  au  but  clinique  que  nous  poursuivons,  nous  ne 
nous  attacherons  qu'aux  éléments  normaux,  fondamentaux, 
qu'à  ceux  dont  les  modifications  quantitatives  en  plus  ou  en 
moins,  ont  une  signification  importante;  à  ceux  par  exemple 
dont  l'augmentation  suffit  à  modifier  l'aspect  des  urines  qui 
peuvent  par  cela  seul  devenir  troubles  ou  abandonner  des 
dépôts  sur  les  parois  ou  au  fond  du  vase  qui  les  contient. 
C'est  à  ces  titres  divers  que  nous  aurons  à  indiquer  les  moyens 
techniques  nécessaires  pour  rechercher  et  reconnaître  l'urée, 
l'acide  urique,  les  urates. 

Urée.  —  Lorsque,  à  l'exemple  de  Claude  Bernard,  on 
examine  l'urine  d'un  mammifère  soumis  au  jeûne  absolu,  on 
constate  que,  quel  que  soit  l'animal  en  expérience,  le  hquide 
examiné  renferme  constamment  de  l'urée.  Tous  les  autres 
éléments  ont  pu  varier  en  quantité,  quelques-uns  même  ont 
disparu,  mais  l'urée  reste. 

L'urée  est  donc  l'élément,  sinon  caractéristique,  car  on  la 
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trouve  dans  presque  tous  les  liquides  de  l'organisme,  du 
moins  fondamental  de  l'urine.  Elle  en  est  en  même  temps  un 
des  éléments  principaux,  puisque,  à  elle  seule,  elle  forme 
ordinairement  plus  du  tiers  des  matières  fixes. 

L'urée  obtenue  à  l'état  d'isolement  se  présente  sous  forme 
de  cristaux  incolores,  très  solubles  dans  l'eau  et  l'alcool,  inso- 
lubles dans  Téther  sec.  —  Dans  l'urine,  l'urée  est  à  l'état  de 
dissolution;  pour  l'isoler,  on  procède  de  la  manière  suivante: 
On  évapore  l'urine,  de  préférence  à  une  température  peu 
élevée,  et  on  reprend  l'extrait  sirupeux  par  l'aîcool  concentré. 
Les  sels  et  les  matières  insolubles  dans  l'alcool  étant  séparés 
par  le  filtre,  on  évapore  la  liqueur  alcoolique,  puis  on  verse 
dans  l'extrait  concentré  et  refroidi  de  l'acide  azotique  pur,  en 
excès  sensible;  peu  à  peu  l'azotate  d'urée  se  dépose  sous  la 
forme  d'une  bouillie  cristalline,  qui  est  desséchée  entre  des 
feuilles  de  papier  Joseph.  L'azotate  d'urée  traité  par  le  bicar- 
bonate de  potasse  fournit  de 
l'urée;  on  reprend  le  mélange 
desséché  par  de  l'alcool  qui  ne 
dissout  guère  que  l'urée,  et  on 
fait  cristalUser  cette  dernière  à 
plusieurs  reprises.  La  préparation 
de  grandes  quantités  d'urée  offre 
des  difficultés  pratiques  nom- 
breuses. 

Si  l'on  se  proposait  seulement 
de  constater  la  présence  de  l'u- 
rée, on  se  contenterait  de  l'ob- 
tenir à  l'état  d'oxalate,  ou  mieux, 
venons    de    l'indiquer,   d'azotate 


rig.  1.  —  Nitrate  d'urée.  (L.  Beale. 


en  procédant  comme  nous 
d'urée,    dont    les    cris- 
taux examinés  au  microscope  sont   assez   caractéristiques 

La  recherche  d'un  procédé  de  dosage  rapide  et  exact  de 
l'urée  de  l'urine  a  pendant  longtemps  occupé  les  chimistes. 
Aujourd'hui  on  se  sert  avec  succès  de  l'hypobromitede  soude, 
bien  que  ce  sel  ne  décompose  pas  aussi  complètement  l'urée 
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à  la  température  ordinaire  que  semble  l'indiquer  la  formule  : 

G^H^AzO^-h6(NaO,  BrO) 
==6NaBrH-2C0--|-4HO+Az^ 

Au  contact  de  l'hypobromite  alcalin,  l'urée  se  décompose 
en  acide  carbonique,  eau  et  azote.  On  absorbe  l'acide  carbo- 
nique par  la  soude  caustique  et  l'on  mesure  le  volume  de 
l'azote;  de  ce  volume  d'azote  on  déduit  le  poids  de  l'urée. 
L'opération  se  pratique  sur  2  à  5  centimètres  cubes  d'urine  ; 
quelquefois  sur  une  quantité  plus  considérable,  s'il  y  a 
polyurie  ;  on  conçoit,  en  effet,  que  plus  l'urine  est  diluée,  plus 
la  quantité  d'urée  est  faible;  aussi,  après  une  première  expé- 
rience, on  apprécie  mieux  le  volume  d'urine  sur  lequel  on  doit 
opérer.  11  faut  recourir  aux  traités  spéciaux  pour  la  manœuvre 
de  ces  appareils  et  les  difficultés  pratiques  que  l'on  rencontre 
à  chaque  instant.  Le  réactif  ne  se  borne  pas  à  la  décomposi- 
tion de  l'urée,  il  isole  une  partie  de  l'azote  de  l'acide  urique, 
delà  créaline,  des  matières  albumineuses  ;  aussi  doit-on  avant 
toutes  choses  dépouiller  l'urine  à  essayer  des  substances  albu- 
mineuses qu'elle  contient. 

La  quantité  moyenne  d'urée  contenue  dans  l'urine  est  de 
vingt-deux  parties  pour  mille,  soit  28  grammes  pour  les 
vingt-quatre  heures.  Ce  chiffre  n'a  rien  d'absolu,  mais  est 
soumis  au  contraire  à  de  nombreuses  variations  tant  physio- 
logiques que  morbides. 

Pour  apprécier  à  leur  juste  valeur  ces  variations,  il  faut  se 
rappeler  que  l'urée  n'est  autre  que  le  produit  de  la  décompo- 
sition des  matières  azotées,  que  ces  matières  azotées  aient  été 
introduites  sous  forme  dUngesta  ou  qu'elles  soient  emprun- 
tées par  autophagie  aux  tissus  mêmes  de  l'organisme. 

Chez  les  animaux  mis  à  l'abstinence,  soumis  par  conséquent 
àl'autophagie,  c'est-à-dire  à  un  régime  essentiellement  ani- 
mal, l'urée  augmente  d'abord  dans  l'urine,  et  cela  dans  des 
proportions  telles  que  chez  des  chevaux,  à  jeun  depuis  sept  à 
huit  jours,  Claude  Bernard  a  vu  l'urée  cristalhser  spontané- 
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ment  en  longues  aiguilles;  plus  tard,  lorsque  l'animal  devient 
malade,  l'urée  diminue  peu  à  peu. 

En  activant  les  phénomènes  intimes  de  nutrition  et  de 
dénutrition,  qui  se  passent  au  sein  des  tissus,  l'exercice  mus- 
culaire intervient  dans  une  certaine  mesure  pour  augmenter 
ou  diminuer  la  proportion  d'urée. 

Mais  c'est  surtout  l'alimentation  qui,  à  l'état  physiolo- 
gique, exerce  une  influence  considérable  sur  les  modifica- 
tions quantitatives  de  Turée.  Tandis  qu'un  régime  purement 
animal  peut  faire  monter  le  chiffre  de  l'urée  jusqu'à  40  et 
50  grammes  en  vingt-quatre  heures  (Rabuteau),  une  ali- 
mentation essentiellement  végétale  le  ferait  tomber  à  24. 

C'est  à  ces  raisons  diverses,  alimentation  peu  abondante  et 
exercice  nul  ou  à  peu  près,  qu'il  faut  attribuer  le  chiffre  rela- 
tivement faible  d'urée  (1 8  ou  20  grammes  par  vingt-quatre 
heures)  que  l'on  rencontre  chez  la  plupart  des  malades  des 
hôpitaux. 

La  quantité  d'urine  excrétée  ne  modifie  pas  le  chiffre  d'urée 
éHminéCo  Sans  doute,  la  proportion  22/1 000  que  nous  vous 
avons  indiquée  varie  en  plus  ou  en  moins,  suivant  qu'il  y  a 
oligurie  ou  polyurie;  mais  à  l'état  physiologique  et  aussi 
dans  la  plupart  des  cas  morbides,  le  chiffre  total  pour  les 
viugt-quatre  heures,  reste  sensiblement  le  même,  soit  28  à  30 
grammes,  avec  les  écarts  dus  au  régime  et  au  genre  de  vie. 

Parmi  les  causes  pathologiques  qui  modifient  la  quantité 
d'urée,  nous  devons  spécialement  signaler  la  fièvre  franche 
et  la  plupart  des  affections  hépatiques  comme  exagérant  sa 
production,  tandis  qu'au  contraire  l'anémie,  la  fièvre  hec- 
tique et  pour  dire  mieux  l'état  cachectique,  entraînent  sa 
diminution.  A  propos  de  l'influence  remarquable  qu'exerce 
le  foie  sur  la  production  de  l'urée,  nous  devons  vous  rap- 
peler les  conclusions  du  mémoire  de  M.  Brouardel  sur  ce 
sujet  '. 

On  ne  peut,  vous  le  savez,  locahser  dans  un  organe  la  for- 

1.  Voyez,  XfP  Leçon,  p.  227. 


230  MODIFICATIONS    PATHOLOGIQUES   DES   URINES. 

mation  de  l'urée;  elle  semble  se  faire  dans  tous  les  tissus,  en 
vertu  même  des  phénomènes  de  nutrition  intime.  Puis, 
entraînée  par  le  torrent  circulatoire,  elle  arrive  au  filtre  rénal 
chargée  de  son  élimination.  La  diminution  d'urée  dans 
l'urine  peut  tenir  à  l'un  ou  à  l'autre  de  ces  facteurs  :  La 
production  peut  être  faible  et  seule  en  cause  (anémie,  régime 
végétal,  etc.);  la  production  d'urée  peut  être  normale  ou  à 
peu  près,  mais  l'élimination  rénale  être  insuffisante  et 
imparfaite  par  le  fait  d'une  lésion  plus  ou  moins  avancée 
du  rein. 

Dans  le  premier  cas,  la  maladie  préexistante  continuera  à 
évoluer  sans  modification  spéciale,  dans  le  second  au  con- 
traire vous  verrez  apparaître,  à  courte  échéance,  tout  une 
série  de  symptômes  particuliers,  caractérisés  surtout  par 
des  troubles  digestifs  et  des  accidents  nerveux  souvent  des 
plus  graves. 

Il  importe  donc  absolument,  lorsqu'on  procède  à  l'analyse, 
d'une  urine  donnée,  d'avoir  toujours  présentes  à  la  mémoire 
les  modifications  d'origine  physiologique  et  pathologique 
générale  qui  peuvent  se  produire  dans  la  quantité  d'urine 
excrétée  en  vingt-quatre  heures.  Car  il  ne  faudrait  pas,  vous 
le  comprenez  par  ce  qui  précède,  conclure  trop  vite  d'une 
diminution  de  l'urée  à  une  altération  du  parenchyme  rénal  et 
par  suite  à  l'imminence  des  accidents  urémiques. 

Ce  point  méritait  d'autant  plus  d'attirer  votre  attention, 
que  certains  auteurs  ont  considéré  la  non-éhmination  de  l'urée 
comme  la  cause  essentielle  des  accidents  urineux  et  de  la 
fièvre  urinaire  en  particulier.  Nous  n'avons  pas  à  vous  dé- 
velopper ce  sujet  aujourd'hui,  mais  nous  tenons  à  vous  aver- 
tir de  l'importance  de  la  question  et  de  la  gravité  non  dou- 
teuse du  pronostic  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un 
urinaire  n'excrétant  en  vingt-quatre  heures  qu'une  quantité 
d'urée  de  beaucoup  inférieure  à  la  normale. 

C'est  au  point  de  vue  pratique  encore  que  nous  devons 
étudier  la  décomposition  de  l'urée  en  carbonate  d'ammo- 
niaque. Cette  combinaison  de  l'urée  avec  les  éléments  de 
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l'eau  ^  se  produit  en  présence  d'acides  minéraux,  mais 
surtout  en  présence  de  substances  organiques  agissant 
comme  ferments.  Elle  se  montre  dans  l'urine  normale 
abandonnée  au  contact  de  l'air  ;  mais,  tandis  qu'elle  est  très 
tardive  si  l'urine  est  franchement  acide  et  ne  renferme  que 
très  peu  d'éléments  organiques,  elle  est  précoce  au  contraire 
pour  une  urine  peu  acide,  ou  riche  soit  en  pus,  soit  en 
débris  épithéliaux.  Elle  peut  se  faire  par  conséquent 
comme  nous  avons  eu  occasion  de  vous  le  signaler  en 
traitant  de  la  réaction  de  l'urine,  au  sein  de  la  vessie 
atteinte  de  cystite,  et  donnnant  lieu  à  une  suppuration  plus 
ou  moins  abondante.  —  Toute  urine  putride  est  donc 
fatalement  pauvre  en  urée  et  par  contre  riche  en  carbo- 
nate d'ammoniaque,  facile  à  constater  comme  nous  l'avons 
vu  précédemment. 

Résumons  ces  données  diverses  en  vous  disant  :  1  °  que  si 
l'urée  de  l'urine  peut  varier  dans  ses  proportions,  elle  ne  sau- 
rait franchir  certaines  limites  soit  en  plus,  soit  surtout  en 
moins  sans  éveiller  votre  sollicitude  et  provoquer  des  craintes 
sérieuses;  2°  que  l'urée  est,  par  sa  décomposition,  une  des 
causes  principales  de  la  putridité  et  de  l'alcalinité  ammonia- 
cale des  urines. 

Acide  urique.  —  La  substance  qui,  après  l'urée,  se  ren- 
contre le  plus  constamment  dans  l'urine  est  l'acide  urique. 
Comme  l'urée,  il  ne  prend  pas  naissance  dans  le  rein,  mais 
est  seulement  éhminé  par  cette  glande.  Comme  l'urée  aussi, 
son  existence  est  en  rapport  direct  avec  le  mode  d'alimenta- 
tion plus  ou  moins  azoté.  C'est  ainsi  qu'il  fait  défaut  dans 
l'urine  des  herbivores  observés  à  l'état  physiologique,  tandis 
qu'il  se  montre  au  contraire  dans  l'urine  de  ces  mêmes  her- 


1.  Le  carbonate  d'ammoniaque   ne  diffère  de   l'urée   que   par  deux 
atomes  d'eau  : 


Urée 

2  atomes  d'eau. 


Carbonate  d'ammoniaque.  ; . 


Az* 

C^ 

H8 

02 

H3 

02 

Az*  G*  H" 

0* 

252  MODIFICATIONS   PATHOLOaiQUES   DES   URINES. 

bivores,  maintenus  à  la  diète,  c'est-à-dire,  en  réalité^  mis  au 
régime  animal. 

Exisle-t-il  des  rapports  encore  plus  intimes  entre  l'urée  et 
l'acide  urique?  Peut-on  considérer  celui-ci  comme  n'étant 
autre  qu'un  produit  de  combustion  moins  avancé  que  l'urée? 
C'est  là  un  fait  qui,  d'abord  résolu  par  l'affirmative,  semble 
aujourd'hui  nécessiter  de  nouvelles  recherches  avant  de  rece- 
voir une  conclusion  définitive. 

Qu'il  nous  suffise,  pour  nous  chniciens,  de  savoir  que 
l'acide  urique  augmente  avec  une  nourriture  azotée  abon- 
dante et  un  exercice  très  faible,  tandis  qu'il  diminue  au  con- 
traire sous  l'influence  d'une  vie  active  et  d'une  alimentation 
moins  substantielle. 

A  l'état  normal  et  physiologique  l'acide  urique  est  dissous 
dans  l'urine;  il  y  est  tenu  en  dissolution  surtout  par  le  phos- 
phate sodique  ;  en  refroidissant,  il  se  dépose  à  l'état  de  liberté, 
parfois  aussi  à  l'état  de  biurates  alcalins  plus  ou  moins 
colorés. 

Si  donc  on  se  propose  de  doser  l'acide  urique  d'une  urine, 
il  faut  avant  tout  le  déplacer  et  le  mettre  en  liberté  K  11  suffit 
pour  cela  d'additionner  l'urine  à  examiner  d'une  certaine 
quantié  d'acide  organique  ou  minéral  (l'acide  chlorhydrique 
en  particulier)  et  de  laisser  reposer  le  liquide  à  faible  tem- 
pérature. On  voit  alors  se  former  au  fond  du  vase  une  couche 
plus  ou  moins  abondante  de  couleur  jaune,  orangée,  rousse 
ou  rougeâtre.  Ce  dépôt  est  formé  de  cristaux  d'acide  urique. 
Les  colorations  diverses  que  nous  venons  de  signaler  ne  leur 
appartiennent  pas  en  propre.  En  se  précipitant,  ils  ont  en- 
traîné les  matières  colorantes  de  l'urine  et  leur  ont  emprunté 
des  nuances  variables  comme  elles.  Cette  propriété  de  se 
colorer  comme  l'urine  permet  de  reconnaître  instantanément 
et  de  distinguer  de  suite,  sous  le  champ  du  microscope, 
l'acide  urique  des  autres  éléments  cristallins  de  l'urine.  Cette 

1.  Nous  laissons  de  côté  les  procédés  de  dosage  exact  de  l'acide  urique, 
ces  procédés  étant  délicats  et  nécessitant  une  habitude  spéciale  des 
manipulations  chimiques. 
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donnée  est  d'autant  plus  précieuse  que  l'acide  urique  n'affecte, 
comme  nous  le  verrons,  aucime  forme  cristalline  absolument 
constante  et  typique. 

Lorsque  l'acide  urique  est  excrété  en  trop  grande  quan- 
tité, il  se  précipite  spontanément  et  se  dépose,  par  le  repos 
du  liquide,  le  long  des  parois  du  vase,  tantôt  en  petits  îlots 


V'iJ.  2.  —  Acii.le  urique,  formes  communes. 

Précipitation  lente  et  spontaaée.  —  Cristaux  réguliers,  losanges  et  prismes 
rectangulaires.  Dérivés  de  ces  types  primitifs. 


isolés,  lorsqu'il  est  peu  abondant,  tantôt  au  contraire  for- 
mant des  couches  presque  continues.  Généralement  alors  il 
apparaît  sous  forme  de  losanges  colorés  en  jaune,  parfois 
sous  celle  d'un  prisme  rectangulaire  ou  avec  des  formes  ar- 
rondies qui  dérivent  de  cristaux  réguliers.  Les  figures  2  et  3, 
montrent  combien  de  types  divers  peuvent  revêtir  ces  cris- 
taux et  de  combien  de  façons  différentes  ils  peuvent  se 
grouper*.  Malgré  ces  modalités  diverses,  on  peut  toujours, 
avec  un  peu  d'habitude,  et  leur  coloration  aidant,  les  recon- 
naître assez  facilement  par  l'examen  microscopique. 

Dans  le  cas,  d'ailleurs,  où  cette  distinction  offrirait  quelques 
difficultés,  on  pourrait  dénoncer  l'existence  de  l'acide  urique 
par  une  réaction  chimique  des  plus  faciles  et  qui  ne  nécessite 
qu'un  centigramme  de  matière  à  vérifier  : 


1.  Les  figures  relatives  à  l'étude  physico-chimique  de  l'urine  ont  été 
dessinées  d'après  nature  par  M.  Méhu  pour  son  Traité  de  chimie  médicale. 
Notre  collègue  a  bien  voulu  nous  autoriser  à  les  reproduire. 
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Mettez  dans  une  petite  capsule  de  porcelaine  1  à  5  centi> 
grammes  de  produit  (sec  et  lavé  à  l'eau)  que  vous  suspectez 
contenir  de  l'acide  urique  ;  ayez  soin  que  cette  matière  soit 
de  préférence  réduite  préalablement  en  une  poussière  fine  ; 
ajoutez-y  cinq  à  dix  fois  son  poids  d'acide  azotique  de  concen- 
tration ordinaire,  puis  quelques  gouttes  d'eau  ;  chautfez  dou- 
cement le  tout  au  bain-marie  d'eau  bouillante  jusqu'à 
dessiccation.  Le  résidu  jaunit;  la  température  de  100  degrés 
A  continuant  son  action,  peu  à  peu 

"^^^  ^r'  /  ^  x/       ce  résidu  prend  une  teinte   rosée, 
O^^  \^i/    ^  c^,^^       puis  rouge.  Pour  rendre  la  réaction 
tj  ;Jî^   qp  y  «^        plus    nette,  faites  alors  glisser  le 
W      f  \  /Ê;  "U/O      ^^^i  ^^s  parois  de  la  capsule  une 
m — ^i    j  ^ÊJ^è%        ou  deux  gouttes  d'ammoniaque  li- 
:W\     -V//\  ^p'-o^  *       quide,  ou  exposez   ce  résidu   rosé 
^Ml  ^^^-^    "^  ïj       au-dessus  d'un  flacon  d'ammonia- 
Fig.  3.- Acide  uiique,  formes  rares,     que -,  VOUS  produiscz  unc    colora- 

Evaporation  rapide  du  liquide.  Mode  .                                 .    ,        ,                                 yj 

de  groupement  en  croix,  eu  étoiles.  tlOU     rOUgC    VlolaCCC  pOUrprC.     UnC 

1,  i,   3,  cristal  rhomboédrique    \a  ,,         i                    i                     ,•               i 

dans  des  positions  différentes.  gOUttC    dC     SOUdO     CaUStiqUC   dOUnC" 

rait  une  coloration  bleue; le  bichlo- 
rure  de  mercure,  un  précipité  rosé  fleur  de  pêcher  -,  l'azotate 
d'argent,  un  précipité  violacé.  Il  faut  se  garder  d'un  excès 
d'ammoniaque  si  l'on  veut  obtenir  ces  derniers  précipités 
métalliques  avec  leurs  belles  colorations  et  surtout  les  con- 
server. 

Avec  un  peu  d'habitude  vous  opérez  directement  sur  la 
lampe  à  alcool;  il  ftmt  un  peu  plus  d'acide  azotique;  le  résul- 
tat est  le  même  et  beaucoup  plus  vite  obtenu. 

Si  la  quantité  d'acide  urique  excrétée  est  encore  plus  con- 
sidérable que  nous  ne  l'avons  supposé  jusqu'ici,  ce  n'est  pas 
dans  le  vase  seulement  et  après  émission  de  l'urine  qu'il  se 
déposera,  mais  bien  aussi  dans  la  continuité  des  voies  uri- 
naires.  Telle  est  l'origine  de  la  gravelle  urique,  gravelle  urique 
qui  n'aboutira  que  trop  souvent  à  la  formation  de  véritables 
calculs  dont  l'analyse  chimique  vous  révélera  facilement  la 
nature. 
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Après  avoir  étudié  les  moyens  de  distinguer  et  de  recon- 
naître la  présence  de  l'acide  urique  tant  par  l'examen  micros- 
copique que  par  les  réactions  chimiques  ;  après  avoir  passé 
en  revue  les  aspects  divers  sous  lesquels  il  se  présente  à  notre 
observation,  nous  devons  examiner  les  conditions  capables  de 
provoquer  une  excrétion  exagérée  de  l'acide  urique. 

Un  dépôt  très  léger  est  chose  fréquente  à  la  suite  d'un  bon 
repas  arrosé  de  vins  généreux  ;  il  est  alors  transitoire  et  pas- 
sager comme  la  cause  elle-même.  Nous  le  voyons  au  contraire 
prendre  pour  ainsi  dire  droit  de  domicile  dans  les  urines  des 
gros  mangeurs,  des  grands  buveurs.  Les  limites  physiologi- 
ques ne  sont  qu'à  peine  franchies  dans  ces  cas  et  l'excès 
d'acide  urique  est  souvent  à  peine  appréciable;  il  faut  cepen- 
dant en  tenir  compte  comme  d'un  avertissement  précieux. 
Un  pas  de  plus  dans  cette  voie  et  l'on  arrivera  à  la  gravelle 
urique  avec  toutes  ses  conséquences. 

Les  dépôts  abondants  sous  forme  d'une  couche  briquetée 


Acide  urique  chez  les  graveleux. 


fl,  type  nûi-mal  losangique;  b,  c,  déformations  commençantes;  d,i',  f,  g,  formes  eu 
clous  de  plus  en  plus  marquées;  h,  massue;  i,  fuseau  dont  dérive  la  foimej  à  extré- 
mité rameuse  ;  k,  l,  p,  aspects  divers  d'unmême  cristal;  m,  7i,  o,  idem. 


tapissant  toute  la  paroi  du  vase  peuvent,  il  est  vrai,  se  ren- 
contrer chez  des  sujets  atteints  d'affections  hépatiques  ;  mais 
ils  sont  plus  spécialement  l'apanage  des  rhumatisants,  des 
goutteux,  de  quelques  diabétiques,  c'est-à-dire,  en  un  mot, 
de  cette  classe  de  malades  qui  nous  fournit  un  nombre  si 
considérable  de  calculeux. 
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fig.  S.  —  Acide  urique 
dans  les  calculs. 

Cristaux  en  fuseaux,  en 
massue,  hérissés  de  poin- 
tes et  de  stalactites. 


Quelques  formes  irrégulières  présentées  par  les  cristaux 
d'acide  urique  méritent  même,  à  cet  égard,  une  attention  toute 
particulière.  Chez  les  calculeux,  d'après  une  remarque  faite 
par  M.  Méhu  et  dont  l'importance  clinique  est  facile  à  saisir, 
les  cristaux  s'écartent  souvent  du  type  ordinaire  losangique 
pour  présenter  la  forme  de  clous,  de  massues  (fig.  4)  ou  tout 
autre  aspect  intermédiaire.  La  fig.  5  vous 
montre  une  forme  encore  plus  irrégulière: 
comme  dans  le  cas  précédent,  les  cris- 
taux sont  allongés,  mais  outre  leur  as- 
pect en  fuseau,  en  massue,  ils  sont  hérissés 
d'épines  et  de  stalactites.  On  ne  rencontre 
guère  cette  dernière  forme  que  dans  des 
urines  non  seulement  très  chargées  d'a- 
cide urique,  mais  auxquelles  sont  venues 
s'ajouter  des  hématies  et  des  leucocytes. 
Si  ces  trois  éléments  sont  réunis,  on  peut 
être  à  peu  près  certain  de  la  présence 
d'un  calcul  ou  de  graviers  d'acide  urique  dans  le  rein. 

Ajoutons  aussi  que  la  présence  d'un  corps  étranger  intra- 
vésical  excite,  d'après  M.  Ch.  Robin,  la  sécrétion  de  l'acide 
urique,  ce  qui  expHquerait  les  incrustations  de  ces  corps  par 
des  dépôts  d'acide  urique. 

L'acide  urique  donne  deux  séries  de  sels  :  des  urates  acides 
et  des  urates  neutres  ou  alcaUns.  Ces  derniers  (urates  alca- 
lins) sont  seuls  solubles  en  proportion  notable  :  l'urate  de 
lithine  paraît  être  le  plus  soluble  des  urates,  c'est  pour  cette 
raison  que  l'on  emploie  la  hthine  dans  le  traitement  de  la 
gravelle  urique.  Les  urates  alcalins  de  soude  et  de  potasse 
sont  aussi  plus  solubles  dans  l'eau  que  l'acide  urique,  de  là 
l'emploi  des  eaux  alcalines  de  Yals,  de  Vichy,  etc. 

Quant  aux  urates  acides,  ils  sont  généralement  peu  solu- 
bles; ce  sont  eux  qui  se  déposent  ordinairement  dans  l'urine, 
pour  former  le  dépôt  que  nous  allons  étudier. 

Lrates.  —  Les  urates  existent  constamment  dans  l'urine  ; 
nous  y  rencontrons  à  l'état  physiologique  les  urates  de  soude, 
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dépotasse,  de  chaux,  et  parfois  aussi  de  magnésie.  Au  point 
de  vue  clinique,  il  n'y  a  que  peu  d'intérêt  à  les  distinguer  les 
uns  des  autres;  nous  les  confondrons  donc  dans  une  même 
étude  générale. 

Refroidie  à  0°,  l'urine  normale  fraîche  et  concentrée  se 
trouble  et  donne  en  quelques  jours  un  dépôt  d'urates  de 
couleur  variable,  ayant  pour  caractère  physique  d'être  soluble 
dans  l'eau  à  chaud;   pour  caractère  chi - 
mique  de  donner  naissance,  quand  on  le      VvS%^f|f 
traite  par  l'acide  chlorhydrique,  à  de  l'acide       ^^^;^%>ÇSt 
urique  qui  se  reconnaît  à  son  type  de  cris-      ""       '^' 

,    iT       .•  ,«  •  •  Fig.6.  —  L' rate  de  soude. 

talhsation  ;  pour  caractère  microscopique, 
enfin,  de  se  présenter  sous  forme  de  granules  sphéroïdaux 
larges    de  1    à  5  miUimètres,  parfois  isolés,  plus  souvent 
agglutinés  en  petites  traînées  ou  petits  amas  (fig.  6). 

Les  urates  sont  solubles,  avons-nous  dit,  mais  nous  de- 
vons ajouter  :  à  certaines  conditions.  D'une  part,  en  effet, 
leur  solubiUté  est  peu  prononcée,  et,  d'autre  part,  elle  est 
d'autant  plus  faible  que  la  température  de  la  solution  est 
moins  élevée.  Cette  double  notion  est  précieuse  à  retenir,  car 
elle  nous  permettra  d'expHquer  facilement  l'existence  de  cer- 
tains dépôts  spontanés  d'urates,  soit  par  un  défaut  de  propor- 
tion entre  la  quantité  d'eau  et  la  quantité  d'urates  renfermés 
dans  une  urine  donnée,  soit  par  l'influence  du  froid  agissant 
sur  le  liquide  sorti  des  voies  urin aires. 

Dans  une  urine  parfaitement  physiologique  et  à  la  tempé- 
rature de  15  degrés,  les  urates  sont  à  l'état  de  dissolution 
complète.  Mais  sous  un  certain  nombre  de  causes  physiolo- 
giques, comme  aussi  sous  l'influence  de  certains  états  patho- 
logiques, on  les  rencontre  à  Tétat  de  dépôts  spontanés.  Ces 
dépôts  revêtent  des  aspects  divers  suivant  le  moment  où  on 
les  observe  et  aussi  suivant  la  proportion  des  urates.  L'urine 
est  d'abord  opaline,  puis  trouble,  soit  qu'elle  reste  demi- 
transparente  (urates  peu  abondants),  soit  qu'elle  offre  un 
aspect  boueux  des  plus  marqués.  Cet  état  trouble  peut  cesser 
assez  vite,  ou  au  contraire  se  prolonger  plusieurs  heures.  Peu 

GUYON.   —  VOIES  URIN.  17 
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à  peu  les  sels  se  déposent  et  vont  former  au  fond  du  vase  et 
sur  ses  parois  une  couche  plus  ou  moins  épaisse,  mais  tou- 
jours fortement  adhérente. 

La  couleur  du  dépôt  n'est  pas  moins  variable.  Générale- 
ment rouge  brique,  rouge  brun,  il  peut  être  blanc  rosé,  blanc 
jaunâtre  ou  même  lactescent. 

De  là  des  erreurs  possibles  et  dans  tous  les  cas  des  diffi- 
cultés certaines,  si  l'on  voulait  juger  de  ces  dépôts  par  la 
simple  inspection.  Leur  nature  véritable  est  d'ailleurs  facile 
à  constater.  Il  suffit  de  chauffer  à  la  lampe  à  alcool  le  liquide 
soupçonné  de  renfermer  des  urates,  après  addition  préalable 
d'un  peu  d'eau  si  le  dépôt  est  considérable.  Si  Ton  a  affaire  à 
des  urates,  on  verra  le  hquide  s'éclaircir  et  même  devenir 
tout  à  fait  transparent,  pour  se  troubler  de  nouveau  par  le 
refroidissement. 

Les  dépôts  spontanés  d'urates  sont  fréquents.  Nous  les 
trouvons  à  l'état  physiologique  comme  à  l'état  pathologique, 
chez  des  bien  portants  comme  chez  des  malades.  Ce  qu'il 
importe  de  déterminer,  c'est  leur  raison  d'être  immédiate. 
Deux  conditions  différentes,  en  effet,  président  à  leur  appari- 
tion :  la  diminution  dans  la  quantité  d'urine  excrétée,  ou,  si 
vous  aimez  mieux,  la  diminution  dans  l'élément  aqueux,  et, 
d'autre  part,  une  augmentation  véritable  dans  le  chiffre  total 
des  urates. 

La  présence  de  dépôts  d'urates  au  sein  d'urines  rares, 
denses,  colorées,  n'ajoute  rien  aux  renseignements  déjà  fournis 
par  ces  caractères  ;  nous  pouvons  avoir  affaire  aussi  bien  aux 
conséquences  d'une  sudation  exagérée  qu'à  celles  d'une  diar- 
rhée profuse. 

Il  n'en  est  plus  de  même  s'il  s'agit  d'urines  sécrétées  en 
quantité  normale  et  présentant  cependant  d'une  façon  régu- 
lière et  constante  des  dépôts  d'urates,  comme  on  l'observe 
par  exemple  chez  les  gros  mangeurs,  chez  les  grands  bu- 
veurs, chez  les  sujets  atteints  d'affections  hépatiques,  souvent 
aussi  chez  les  goutteux  et  les  rhumatisants.  Ces  dépôts  ont 
alors  la  même  signification  que  celle  que  nous  avons  ren- 
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contrée  déjà  à  propos  de  l'acide  urique  spontanément  cris- 
tallisé. Il  faut  redouter  la  formation  ultérieure  de  gravelle 
rénale  et  de  calculs  urinaires.  Les  urates  sont,  en  effet,  je 
tiens  à  saisir  cette  occasion  de  vous  en  avertir,  un  des  élé- 
ments fréquemment  observés  dans  les  concrétions  vésicales 
et  rénales. 

11  est  une  classe  de  malades  qui  mérite  tout  spécialement 
de  vous  être  signalée;  je  veux  parler  des  dyspeptiques  hypo- 
condriaques ;  rien  n'est  plus  fréquent  que  de  voir  leurs  urines 
présenter  presque  à  toutes  les  mictions,  et  cela  pendant  des 
mois  et  des  années,  des  dépôts  d'urates,  dépôts  qui  s'exagè- 
rent sous  la  moindre  influence,  pour  le  moindre  écart  de 
régime,  pour  le  plus  petit  excès.  C'est  alors  que  ces  ma- 
lades à  esprit  inquiet  vous  arrivent  porteurs  de  petits  flacons 
pleins  d'une  bouillie  roussâtre  et  épaisse  (car  ils  ont  eu  bien 
soin  de  recueillir  le  fond  du  vase  et  lui  seul).  C'est  alors  aussi 
qu'il  est  bon  de  savoir  les  rassurer  en  chauffant  devant  eux  la 
pièce  du  délit. 

Phosphates.  —  L'urine  physiologique  ne  contient  pas 
moins  de  cinq  phosphates,  provenant  partie  des  m^e^/«,  partie 
aussi  du  travail  de  désassimilation  des  os,  des  cartilages  et 
autres  tissus. 

Un  seul  de  ces  phosphates  est  acide,  c'est  le  phosphate 
acide  de  soude  ;  les  quatre  autres  sont  neutres  ou  alcalins  ;  on 
les  désigne  sous  le  nom  général  de  phosphates  terreux  ;  ce  sont 
les  phosphates  neutres  ou  alcalins  de  soude,  de  chaux,  de 
potasse,  de  magnésie. 

Ces  deux  derniers  méritent  spécialement  de  nous  arrêter, 
car  ils  sont  sujets  à  de  fréquentes  modifications  quantitatives 
et  rien  n'est  plus  ordinaire  que  de  les  rencontrer,  soit  sous 
forme  de  dépôts  urinaires,  soit  comme  élément  constituant  de 
calculs  urinaires. 

Le  Phosphate  de  chaux  peut  apparaître  secondairement 
dans  des  urines  qui  n'en  renfermaient  pas  au  moment  de  leur 
émission;  ce  fait  s'observe  dans  des  urines  faiblement  acides 
et  qui  par  leur  exposition  à  l'air  perdent  une  partie  de  leur 
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Fig.  7.  —  Phosphate  de  chaus. 
Formes  en  aiguilles,  en  coins,  groupement 


acide  carbonique.  Il  se  produit  alors  une  double  décomposi- 
tion ;  c'est  ce  qui  se  passe  en  particulier  pour  les  urines  d"un 
certain  nombre  de  sujets  soumis  au  régime  lacté  exclusif. 
Le  phosphate  de  chaux  se  montre  alors  sous  forme  de  cris- 
,  taux  (fig.  7);  dans  tous  les  autres  cas,  lorsqu'il  fait  partie 

de  sédiments  ou  de  cal- 
culs, il  est  plutôt  observé 
à   l'état   amorphe. 

Les  phosphates  de 
chaux  bibasique  et  triba- 
sique   sont  peu   solubles 

en  rosette.  i  u 

dans  1  eau  pure,  assez 
solubles  dans  l'eau  chargée  d'acide  carbonique  ;  les  acides 
minéraux  et  Tacide  acétique  les  dissolvent  en  très  grande 
quantité.  La  solution  de  phosphate  de  chaux  dans  l'acide 
acétique  donne  un  précipité  d'oxalate  de  chaux  par  l'acide 
oxalique. 

Le  Phosphate  de  magnésie  a  beaucoup  de  ressemblance 
avec  le  phosphate  de  chaux  qu'il  accompagne  presque  par- 
tout. Il  en  diffère  surtout  en  ce  que  sa  solution  dans  l'acide 
acétique  n'est  pas  précipitable  par  l'acide  oxalique.  Dans  un 
cas,  M.  Méhu  a  pu  analyser  un  calcul  parfaitement  pur  formé 
par  ce  sel  et  provenant  d'un  enfant  de  deux  ans  encore  soumis 
au  régime  lacté;  ce  calcul  était  remarquable  par  sa  blancheur 
et  sa  légèreté. 

III.  —  Eléments  étrangers. 

Les  éléments  qui,  étrangers  à  la  composition  normale  du 
liquide  urinaire,  peuvent  se  rencontrer  dans  les  urines  patho- 
logiques, sont  de  deux  ordres  différents  :  organiques,  inorga- 
niques. 

Parmi  les  éléments  pathologiques  d'ordre  organique,  nous 
trouvons  : 


Le  sang-, 
Le  pus, 
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La  bile, 

Desépithéliiims, 

Des  spermatozoïdes, 

Des  champignons  et  infusoires, 

La  glycose, 

L'albumine, 

Des  matières  grasses, 

L'acide  oxalique  et  les  oxalates,    • 

La  cystine. 


Parmi  les  éléments  inorganiques,  nous  nous  attacherons 
spécialement  aux  composés  ammoniacaux  : 

Carbonate  d'ammoniaque, 
Phosphate  ammoniaco-magnésien, 
Urate  acide  d'ammoniaque. 

Les  urines  purulentes,  les  urines  sanglantes  ont  une  valeur 
séméiologique  trop  considérable  pour  trouver  place  dans  cette 
étude  d'ensemble  ;  nous  nous  en  occuperons  en  faisant  l'exa- 
men clinique  des  urines. 

Quant  aux  urines  altérées  par  la  présence  de  la  bile^  nous 
avons  eu  suffisamment  occasion  d'en  parler  en  traitant  de  la 
couleur,  pour  ne  pas  y  revenir. 

EpiTHÉLiuMs  ET  EXSUDAIS.  —  L'épithélium  des  voies  uri- 
naires  n'est  pas,  comme  celui  de  certaines  muqueuses,  en 
voie  de  renouvellement  continuel;  aussi,  à  l'état  normal,  ne 
trouve-t-on  dans  l'urine  que  quelques  rares  cellules  épithé- 
liales  détachées  de  la  vessie  ou  de  l'urèthre. 

Sous  l'influence  d'un  travail  phlegmasique,  une  desquama- 
tion plus  ou  moins  active  s'établit  et  ses  produits  se  mêlent  à 
l'urine;  de  là,  dans  quelques  cas,  un  aspect  trouble  assez  pro- 
noncé et  plus  souvent  la  formation  de  nuages  ou  de  dépôts. 

L'examen  microscopique  est  ici  de  la  plus  haute  importance; 
non  seulement  il  vous  permettra  de  reconnaître  immédiate- 
ment la  nature  de  la  modification  survenue  dans  la  trans- 
parence du  liquide,  mais  il  aura  encore  pour  résultat  de 
vous  renseigner  sur  le  siège  et  parfois  sur  la  nature  du  pro- 


262  MODIFICATIONS   PATHOLOGIQUES   DES   URINES. 

cessus  morbide.  Il  ne  suffit  pas,  en  effet,  de  constater  l'exis- 
tence de  cellules  épithéliales,  ni  même  de  déterminer  leur 
proportion  ;  ce  qui  importe  avant  tout,  au  double  point  de 
vue  du  diagnostic  et  du  pronostic,  c'est  de  reconnaître  à  quel 
département  des  voies  urinaires  appartiennent  les  éléments 
organiques  qu'on  a  sous  les  yeux. 

Lorsqu'il  s'agit  de  desquamation  uréthrale,  les  cellules 
observées  sont  aplaties  et  sphéroïdales  ;  elles  n'existent  pas, 
d'ailleurs,  également  dans  les  urines  des  divers  temps  de  la 
miction.  Le  premier  jet,  en  effet,  aura  pour  conséquence 
naturelle  de  les  entraîner  et  de  balayer  le  canal,  comme  il  est 
facile  de  s'en  convaincre,  en  invitant  le  malade  à  recueillir 

dans  deux  vases  différents,  d'une 
part  la  première  partie  de  la  mic- 
tion, d'autre  part  la  seconde,  et 
en  comparant  entre  eux  les  deux 
liquides  ainsi  recueillis. 

Fig.  8.   -  Cellules  épithéliales  de  la  LcS     CellulCS    véslcalcS   (flg.     8) 

se  reconnaissent  assez  bien  à 
leur  forme  généralement  large,  aplatie,  irrégulière,  mais  assez 
souvent  aussi  cylindrique.  Elles  sont  presque  toujours,  d'ail- 
leurs, mêlées  à  des  cristaux  de  phosphates  et  de  carbonates, 
et  à  un  certain  nombre  de  leucocytes. 

Mais  ce  sont  surtout  les  cellules  provenant  du  rein  et  des 
calices  qu'il  faut  s'attacher  à  distinguer;  car  on  ne  saurait 
trop  réunir  d'éléments  capables  d'éclairer  la  pathologie  du 
rein,  toujours  si  obscure  dans  sa  symptomatologie.  Il  n'y  a 
pas  de  cellule  type.  Toutes  les  formes  cellulaires  peuvent  être 
rencontrées  dans  l'urine  lorsqu'il  y  a  pyelo-néphrite  :  à  côté 
d'épithélium  sphérique  à  un  ou  deux  noyaux,  on  rencontre 
des  éléments  prismatiques,  tantôt  allongés,  tantôt  courts, 
tantôt  réguliers  et  à  bouts  renflés,  tantôt  irréguliers  avec 
une  extrémité  effilée,  le  tout  mêlé  à  un  grand  nombre  de 
grandes  cehules  pavimenteuses  à  angles  aigus.  Que  ces  élé- 
ments divers  soient  intacts  ou  qu'ils  n'existent  plus  qu'à 
l'état  de  fragment  et  en  voie  de  dissociation  ;  qu'ils  soient  nets 
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OU  infiltrés  de  petites  gouttelettes  claires  d'aspect  graisseux, 
qu'ils  existent  seuls  dans  l'urine,  ou,  ce  qui  est  plus  fréquent, 
qu'ils  soient  mêlés  à  de  nombreux  leucocytes  et  à  quelques 
hématies,  dans  tous  ces  cas,  le  diagnostic  à  porter  est  le 
même;  nous  vous  l'avons  déjà  dit,  il  y  a  pyélo-néphrite. 

Les  cellules  épithéliales  ne  sont  pas  les  seuls  éléments  orga- 
niques fournis  par  le 


rein  malade.  A  côté 
d'elles  et  au  milieu 
d'elles,  vous  rencontre- 
rez souvent  des  tubes 
et  des  cylindres  d'as- 
pect variable,  mais  qui 
tous  trahissent  l'état 
de  souffrance  plus  ou 
moins  avancé  des  tu- 
buli  (fig.  9j.  Tantôt 
ce  sont  des  cylindres 
pleins   constitués    par 


Fig  9    —  Cjlmdies  pioteiques 

, 'cellules  épithéliales  ;  6,  leucocytes;  c,  cylindres  pro- 
téiques  chargés  d'épithéliurn;  d,  cylindre  hyalin  avec 
quelques  cellules. 


une  substance  protéique  transpa- 
rente qui  s'est  moulée  dans  l'intérieur  du  tube  urinifère  ; 
ces  cyhndres  protéiques,  nom- 
més aussi  cylindres  fibrineux, 
cyhndres  hyalins,  portent  pres- 
que toujours  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  cellules  épi- 
théliales accolées  à  leur  face 
externe.  Tantôt  ce  sont  de  vé- 
ritables tubes  creux  formés  par 
des  lambeaux  épithéliaux  (gaines 
épithéliales).  Tantôt  enfin,  par  suite  d'une  transformation 
régressive  des  cellules  épithéliales  et  du  moule  protéique, 
ce  sont  des  cylindres  pleins  sans  élément  figuré  et  d'as- 
pect granulo-graisseux.  Ces  tubes  et  ces  cylindres  sont, 
vous  le  savez,  la  caractéristique  de  la  maladie  de  Bright 
confirmée. 
Ajoutons  enfin,  que  lorsque  les  voies  urinaires  sont  le  siège 


Fig.    10. 


Production  épithéliale    du 
trigone  ■vésical. 
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de  néoplasmes  carcinomateux  ou  autres,  on  peut,  un  jour 
donné,  rencontrer  dans  l'urine  des  débris  provenant  de  ces 
tumeurs,  et  établir  ainsi  un  diagnostic  complet  (fig.  10). 
Mais  il  ne  faut  pas  compter,  dans  tous  les  cas,  sur  ce  mode 
de  renseignement^  car,  somme  toute,  ces  éliminations  par- 
tielles sont  rares  et  les  fragments  peuvent  être  modifiés  et 
désorganisés  par  leur  séjour  au  sein  de  l'urine;  l'examen  de 
ces  débris  n'en  est  pas  moins  important. 

Spermatozoïdes. — Rien  n'est  plus  fréquent  que  d'entendre 


cK.R 


Fig.  11.  —  Composition  du  sperme  humain. 

Sperme  desséciié  puis  ramené  à  l'état  liquide  par  humectation.  —  a,  b,  e,  sperma- 
tozoïdes entiers  ;  d,  rf,  queue  de  spermatozoïdes  brisés;  e,  e,  têtes  de  spermato- 
zoïdes brisés;  f,  f,  sympexions  à  contour  régulier  de  diverses  formes;  y,  g, 
leucocytes;  h,  i,  granulations  isolées  en  groupes.  Grossissement  de  400  dia- 
mètres ' . 


des  malades  vous  accuser  la  présence  de  sperme  dans  leurs 
urines  ;  rien  n'est  plus  fréquent  aussi  que  de  les  voir  vous 
désigner  sous  ce  nom  des  dépôts  ou  des  filaments  qui  sont 
d'une  tout  autre  nature  que  celle  indiquée  par  le  sujet.  Sachez 
vous  tenir  en  garde  contre  ces  déclarations  qui,  pour  être 
faites  de  bonne  foi,  n'en  sont  pas  moins  erronées.  Pour  qui- 
conque en  a  l'habitude,  ces  erreurs  grossières  sont  faciles  à 
éviter.  La  présence  du  sperme  dans  les  urines  n'est  jamais, 

1.  Ch.  Robiu,  Leçons  sur  les  humeurs  normales  et  morbides  du  corps  de 
l'homme,  2^  édition.  Paris,  1874. 
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sauf  de  très  rares  exceptions,  du  domaine  de  la  simple  inspec- 
tion. C'est  le  microscope  en  main  qu'il  faut  rechercher  les 
spermatozoaires  toutes  les  fois  qu'on  a  Heu  d'en  soupçonner 
l'exislence  dans  les  urines. 

La  forme  et  l'aspect  des  spermatozoaires  sont  tout  à  fait 
caractéristiques  (fig.  11). 

Mais  il  ne  faudrait  pas  se  hâter  de  conclure  à  un  état 
pathologique  parce  qu'on  trouverait  quelques-uns  de  ces 
éléments  dans  l'urine.  On  les  observe  presque  toujours  dans 
la  première  miction  qui  suit  une  éjaculation,  et  très  souvent 
aussi  de  temps  à  autre  chez  des  sujets  d'ailleurs  bien  portants. 
Pour  qu'ils  acquièrent  une  véritable  importance,  il  faut  ou 
qu'ils  existent  en  grand  nombre  en  dehors  de  tout  acte  phy- 
siologique capable  de  justifier  leur  présence,  ou  qu'ils  se 
montrent  d'une  façon  à  peu  près  constante  dans  toutes  les 
mictions. 

Champignons,  infusoires.  —  ils  ne  s'observent  que  dans 
l'urine  altérée  et  décomposée.  Leur  histoire  est  encore  incom- 
plète, malgré  les  travaux  de  MM.  Davaine  et  Pasteur. 

Les  ferments,  c'est-à-dire  les  champignons  qu'on  peut  ren- 
contrer dans  le  Hquide  urinaire,  sont  généralement  divisés 
en  trois  groupes,  suivant  le  genre  de  fermentation  qui  accom- 
pagne leur  apparition  : 

1°  Fermentation  acide.  —  Elle  paraît  n'être  constante  que 
dans  l'urine  normale.  Le  ferment  est  constitué  par  des  cel- 
lules rondes  ou  ovales  avec  un  noyau  au  centre.  Elles  sont  le 
plus  souvent  disposées  en  séries  Hnéaires.  Fermentation  et 
ferments  acides  disparaissent  au  bout  d'un  certain  temps, 
variable  d'ailleurs,  et  font  place  à  la  décomposition  pu- 
tride. 

2°  Fermentation  ammoniacale.  — Le  ferment  qui  favorise 
la  transformation  de  l'urine  en  carbonate  d'ammoniaque  est 
un  champignon  du  groupe  des  torulacés.  C'est  à  MM..  Van 
Tieghem  et  Pasteur  qu'on  doit  sa  découverte.  Il  prend  nais- 
sance au  sein  du  liquide  et  en  particulier  au  fond  du  vase  oh 
il  finit,  mélangé  à  des  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-ma- 
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gnésien,  par  former  un  dépôt  plus  ou  moins  épais.  Examinée 
au  microscope,  cette  torulacée  se  présente  sous  forme  de 
chapelets  constitués  par  de  petits  globules  sphériques  de 
0,00 1 5  de  millimètres  de  diamètre,  sans  granulation,  sans 
paroi  distincte.  L'accroissement  se  fait  par  bourgeonnements. 
Nous  ne  voulons  pour  le  moment  que  vous  donner  ces  détails 
techniques,  nous  aurons  occasion,  en  étudiant  la  fermenta- 
tion ammoniacale  des  urines  purulentes,  de  discuter  leur 
valeur  clinique. 

3°  Fermentation  alcoohque.  —  Elle  a  lieu  dans  les  urines 
sucrées  sous  l'influence  du  champignon  de  la  levure  (saccho- 
romyces,  criptococcus  cerevisiss)  agissant  sur  la  glycose  de 
l'urine.  Ce  ferment  est  composé  de  cellules  ovales  d'un  dia- 
mètre de  quatre  à  sept  millièmes  de  millimètres,  disposées  en 
chapelet. 

Vibrioniens.  — Les  urines  normales  anciennes,  les  urines 
pathologiques  contiennent  souvent  des  corps  animés  de  mou- 
vements plus  ou  moins  rapides,  savoir  : 

1°  Des  granules  très  fins  (Monades,  Bactéries). 

2°  Des  bâtonnets  doués  d'un  mouvement  oscillatoire,  dis- 
posés en  chaînes  courtes  (Vibrions). 

3°  Des  bâtonnets  analogues,  mais  en  longues  chaînes  (Lep- 
tothrix). 

On  a  rencontré  aussi,  dans  l'urine  diabétique,  un  Pénicil- 
lium en  réseaux  confus  ;  —  dans  d'autres  urines,  la  sarcine 
du  liquide  urinaire,  différant  de  celle  de  l'estomac  par  sa 
petitesse. 

Urines  sucrées.  —  Le  sucre,  comme  l'a  démontré  Claude 
Bernard,  existe  constamment  dans  le  sang,  où  il  se  décom- 
poserait incessamment  en  acide  carbonique  et  en  eau  qui 
sont  expulsés  par  le  poumon  et  par  l'urine.  On  ne  le  ren- 
contre en  nature  dans  l'urine  que  lorsqu'il  est  en  excès  dans 
le  sang,  soit  par  suite  àlngesta,  soit  par  suite  d'un  travail 
particulier  de  l'organisme. 

L'ingestion  en  grande  quantité,  surtout  à  jeun,  d'aliments 
sucrés,  une  nourriture  formée  essentiellement  de  féculents 
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et  d'amylacés,  seront  autant  de  causes  capables  de  pro- 
voquer une  glycosurie  passagère  même  chez  un  individu 
sain. 

Mais,  à  côté  de  ces  faits  physiologiques,  se  place  un  véri- 
table état  pathologique  caractérisé  par  la  présence  constante 
et  continue  du  sucre  dans  les  urines. 

La  glycosurie  est  assez  souvent  le  point  de  départ  de 
troubles  urinaires  divers  pour  lesquels  vous  serez  consultés. 
Quelquefois  aussi  elle  se  montre  chez  des  urinaires  propre- 
ment dits,  chez  les  calculeux  en  particulier;  vous  devrez  en 
tenir  compte  comme  élément  de  pronostic  et  surtout  comme 
indication  thérapeutique. 

Les  signes  tirés  de  la  quantité  et  surtout  de  la  densité  des 
urines,  signes  que  nous  avons  appris  à  connaître,  peuvent 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  En  présence  de  5  et  de  6  litres 
d'urine  émise  en  vingt-quatre  heures  et  cependant  de  densité 
normale,  en  présence  d'une  urine  en  quantité  physiologique, 
mais  accusant  1 030  et  1 050  à  l'aréomètre,  vous  êtes  en  droit 
de  penser  au  diabète.  Ces  données  sont  bonnes  à  recueillir, 
mais  elles  ne  créent  que  des  présomptions  ;  seule  l'analyse 
chimique  peut  donner  une  certitude. 

Pour  rechercher  la  glycose  dans  l'urine,  divers  procédés 
peuvent  être  employés. 

Des  urines  sucrées  que  l'on  fait  bouillir  avec  une  solution 
de  soude  ou  de  potasse  caustique  prennent  une  teinte  brune 
ou  brunâtre  qui  peut  servir  à  reconnaître  la  présence  du 
sucre. 

Plus  souvent  on  se  sert  de  la  liqueur  de  Fehling^.  Dans  un 
tube  de  verre  on  chauffe  à  ébullition  cinq  à  dix  grammes  de 

1.  La  liqueur  de  Fehling  contient  : 

Sulfate  de  cuivre  cristallisé 34g,64 

Tartratede  potasse  et  de  soude  cristallisé. .       173s 
Lessive  caustique  de  soude  (lessive  des  sa- 
vonniers)  , 240s 

Eau  distillée q.  s.  pour  faire  un  litre. 
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liqueur  de  Fehling  pure:  puis  on  verse  doucement  le  long  des 
parois  du  tube  quelques  gouttes  de  l'urine  à  examiner  et  que 
Ton  a  préalablement  filtrée.  Si  la  proportion  du  sucre  est 
notable,  vous  observerez  bientôt  un  trouble,  puis  un  anneau 
vert  qui  devient  rapidement  jaune  et  finalement  rouge.  Si 
l'urine  était  peu  sucrée,  il  faudrait  en  verser  de  un  à  deux 
grammes  et  maintenir  pendant  quelques  instants  à  tempéra- 
ture d'ébullition  le  mélange  qui  verdira  d'abord,  puis  devien- 
dra jaune  orangé  et  enfin  rouge. 

Par  le  repos,  il  se  fait  un  précipité  d'oxyde  rouge  de  cuivre 
et  le  liquide  qui  surnage  est  généralement  décoloré.  Dans 
quelques  cas  cependant  il  est  brun  ou  brunâtre.  Cet  effet  est 
dû  à  faction  de  f alcali  caustique  sur  le  sucre,  quand  celui-ci 
est  en  quantité  considérable  et  que  le  réactif  bleu  a  été  insuf- 
fisant pour  le  détruire. 

Une  urine  qui  ne  réduit  pas  la  liqueur  de  Fehling  après 
une  minute  d'ébullition  ne  contient  certainement  pas  de 
sucre. 

Dans  le  cas  de  réduction,  plus  d'une  cause  d'erreurs  peut 
se  produire,  erreurs  dues  au  nombre  considérable  d'agents 
réducteurs  qui  peuvent  donner  des  traces  de  réduction.  Si  la 
réaction  était  peu  marquée  il  conviendrait,  avant  de  se  pro- 
noncer, de  vérifier  les  premiers  résultats  obtenus  par  un  autre 
essai,  avec  la  potasse  caustique  par  exemple. 

Dans  tous  les  cas,  il  faut  opérer  sur  une  urine  débarrassée 
de  toute  trace  d'albumine  coag'ulable  parla  chaleur  et  f  acide 
acétique,  et,  si  f  urine  est  ammoniacale,  il  est  utile  d'ajouter 
préalablement  au  réactif  bleu  une  certaine  quantité  d'alcali 
caustique. 

Souvent  il  convient  d'éliminer  les  urates,  les  matières  colo- 
rantes. Dans  ce  but,  on  ajoute  à  l'urine  un  dixième  ou  un 
cinquième  de  son  volume  d'acétate  basique  de  plomb,  on 
filtre,  on  agite  le  liquide  avec  du  sulfate  de  soude  desséché 
ou  du  carbonate  de  potasse  pour  enlever  l'excès  de  plomb, 
on  filtre  de  nouveau  et  l'on  procède  alors  avec  la  liqueur  de 
Fehhng,  ou  la  potasse  caustique,  comme  il  a  été  dit. 
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La  liqueur  de  Fehling  bien  employée  permet  un  dosage 
exact  de  la  proportion  du  sucre  *. 

Le  saccharimètre  donne  également  d'excellents  résultats, 
mais  il  nécessite  une  habitude  spéciale,  n'existe  guère  que 
dans  les  laboratoires  et  par  là  même  ne  saurait  facilement 
être  utilisé  pour  un  simple  examen  clinique. 

Urines  albumineuses.  —  Dans  l'état  de  santé  l'urine  ne 
renferme  pas  d'albumine.  De  nombreuses  affections  patholo- 
giques en  font  apparaître  dans  l'urine  des  quantités  très 
variables.  La  maladie  de  Bright,  les  fièvres  éruptives,  les 
affections  cardiaques,  l'état  puerpéral,  le  purpura,  l'existence 
d'un  calcul  ou  d'une  tumeur  dans  le  rein,  etc.,  déterminent 
souvent  l'apparition  de  l'albumine  dans  l'urine.  —  Toute  hé- 
morrhagie  amène  avec  elle  du  sérum  sanguin,  partant  de 
l'albumine.  Toute  suppuration  s'accompagne  de  sérosité 
albumineuse,  Vous  aurez  très  souvent  à  vous  préoccuper  de 
l'existence  possible  de  ces  fausses  albuminuries,  lorsque  vous 
examinerez  une  urine. 

L'albumine  de  l'urine  renferme  les  mêmes  éléments  que  le 
sérum  du  sang  :  de  la  serine  et.de  \d.  fibrine  dissoute. 

Les  urines  albumineuses  moussent  par  l'agitation  ;  ce  ca- 
ractère est  d'une  mince  valeur,  car  les  urines  putrides  non 
albumineuses  ont  ce  caractère  d'urine  mousseuse. 

Pour  reconnaître  si  une  urine  contient  de  l'albumine,  on 
doit  avant  toute  chose  l'aciduler  très  légèrement,  peu  à  peu, 
en  l'agitant  sans  cesse,  de  préférence  avec  de  l'acide  acétique  ; 
après  quoi  on  la  filtre.  Cela  fait,  on  chauffe  une  dizaine  de 
grammes  de  cette  urine  dans  un  tube  de  verre,  incHné  d'en- 
viron quarante-cinq  degrés  sur  la  flamme  d'une  lampe  à 
alcool,  en  imprimant  sans  cesse  des  mouvements  au  tube 

1.  Vingt  centimètres  cubes  de  la  liqueur  de  Feliliug  sont  complète- 
ment décolorés  à  la  température  de  l'ébuUition,  par  un  décigramme  de 
glycose.  Pour  connaître  la  richesse  en  sucre  de  l'urine  diabétique,  on 
détermine  quel  est  le  volume  de  cette  urine  qui  décolore  vingt  centi- 
mètres cubes  de  liqueur  de  Fehling,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  quel 
est  le  volume  d'urine  qui  contient  un  décigramme  de  glycose.  (Méhu, 
Chimie  médicale^  2«  édition,  p.  44:j.) 
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pour  répartir  également  la  température  et  éviter  de  briser  le 
tube.  Si  le  liquide  est  albumineux,  il  se  trouble  quand  sa  tem- 
pérature, est  d'environ  soixante-dix  degrés  C,  et  au  moment 
où  l'ébullition  se  produit,  toute  la  matière  albumineuse  est 
séparée  sous  la  forme  de  flocons  très  ténus  qui  se  rassemblent 
peu  à  peu,  pendant  le  refroidissement  du  liquide,  en  flocons 
plus  gros,  tantôt  rares,  tantôt  très  abondants.  Quand  l'albu- 
mine est  très  abondante  et  dépasse  dix  grammes  par  litre, 
par  exemple,  le  liquide  chaufîé  se  prend  en  une  masse  opaque 
et  blanchâtre. 

Souvent  on  remplit  aux  deux  tiers  un  tube  de  verre  et  l'on 
n'en  chauffe  que  la  portion  supérieure  afin  de  pouvoir  mieux 
comparer  le  liquide  troublé  des  couches  supérieures  avec  celui 
qui  a  conservé  sa  limpidité  primitive  au  fond  du  tube. 

La  condition  essentielle  pour  réussir  dans  cette  opération 
est  d'opérer  sur  un  liquide  franchement  acidulé.  Cela  ne 
veut  pas  dire  qu'une  grande  quantité  d'acide  acétique  soit 
sans  inconvénient,  puisqu'on  s'exposerait  à  n'avoir  pas  de 
coagulum  avec  une  urine  pauvre  en  albumine,  l'acide  acétique 
très  concentré  dissolvant  l'albumine'  coagulée. 

Pour  éviter  cette  action  dissolvante  d'un  excès  d'acide  acé- 
tique, en  même  temps  que  pour  favoriser  la  coagulation  à 
une  plus  basse  température,  on  ajoute  à  l'urine,  avant  de  la 
filtrer,  un  excès  de  sulfate  de  soude  purifié  ;  l'urine  acidulée 
par  l'acide  acétique  et  saturée  de  sulfate  de  soude  est,  plus 
sûrement  que  l'urine  brute,  coagulable  par  la  chaleur,  si  elle 
est  albuminifère. 

Le  carbonate  d'ammoniaque  qui  abonde  dans  certaines 
urines  pourries  de  calculeux  est  un  obstacle  très  sérieux  à  la 
recherche  de  l'albumine,  d'une  part,  parce  que  les  urines 
alcalines  albumineuses  ne  déposent  pas  leur  albumine  à 
l'ébullition  ;  d'autre  part,  parce  qu'elles  sont  d'une  très  diffi- 
cile filtration  en  raison  du  pus  qu'elles  contiennent  pour  la 
plupart.  La  saturation  de  ces  urines  par  l'acide  acétique  doit 
être  opérée  goutte  à  goutte,  en  agitant  sans  cesse  le  liquide  ; 
celui-ci  mousse  considérablement,  parfois  au  point  dedébor- 
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der  bientôt  le  vase.  Quand  le  liquide  est  devenu  acide,  on  le 
sature  de  sulfate  de  soude,  on  le  filtre  et  on  l'essaye  comme 
précédemment. 

On  recherche  souvent  l'albumine  à  l'aide  de  l'acide  azoti- 
que ordinaire.  Ce  réactif  donne  de  bons  résultats,  et  expose 
aussi  à  des  erreurs. L'urine,  préalablement  filtrée  et  contenue 
dans  un  tube  à  essai  ou  dans  un  verre  à  expérience,  reçoit  un 
dixième  environ  de  son  volume  d'acide  azotique.  Cette  quan- 
tité est  toujours  suffisante.  Un  louche,  un  trouble  ou  un  coa- 
gulum  plus  ou  moins  abondant  apparaît  bientôt.  Une  trop 
grande  quantité  d'acide  réagirait  sur  l'albumine,  la  colorerait 
en  jaune  et  pourrait  la  faire  méconnaître.  A  froid,  dans  des 
urines  riches  en  acide  urique  et  plutôt  en  urates,  il  peut,  par 
l'addition  d'acide  azotique,  se  produire  en  peu  de  temps  un 
trouble  ou  un  précipité  qui  peut  faire  croire  à  l'albumine  ; 
mais  en  élevant  la  température  du  liquide  il  reprend  son  aspect 
limpide.  —  Dans  les  urines  très  riches  en  urée,  l'acide  azo- 
tique donne  un  précipité  qui  disparaît  également  à  chaud  et 
provient  de  la  formation  de  l'azotate  d'urée,  composé  peu 
soluble  à  froid. 

On  doit  se  servir  d'acide  nitrique  exempt  de  vapeurs 
nitreuses,  car  celles-ci  attaquent  vivement  l'albumine  et 
décomposent  l'urée,  en  donnant  lieu  à  un  dégagement  tumul- 
tueux d'azote  et  d'acide  carbonique. 

Le  dosage  de  l'albumine  dans  l'urine  s'effectue  exactement 
comme  s'il  s'agissait  d'une  solution  aqueuse  d'albumine  : 
l'urine  est  acidulée  par  l'acide  acétique  et  filtrée.  On  en  prend 
un  poids  variable  :  50,  100,  200,  300  grammes  suivant  que 
le  liquide  est  riche  ou  pauvre  en  albumine  :  le  coagulum 
albumineux  est  reçu  sur  un  filtre  de  papier  (à  filtration  rapide), 
lavé  d'abord  avec  l'eau  distillée  qui  a  servi  à  rincer  la  capsule 
de  porcelaine  où  la  coagulation  a  été  pratiquée,  puis  à  l'al- 
cool. Au-dessous  de  ce  filtre  et  sur  le  même  entonnoir,  on 
place  un  autre  filtre  de  même  papier  et  de  poids  rigoureuse- 
ment égal,  qui  subit  le  contact  des  mêmes  liquides  pendant 
le  même  temps.  Les  lavages  terminés  les  deux  filtres  sont 
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desséchés,  l'un  à  côté  de  l'autre,  dans  la  même  étuve,  et 
quand  la  différence  de  leur  poids  ne  varie  plus,  cette  diffé- 
rence exprime  le  poids  de  l'albumine  sèche.  Par  un  calcul 
très  simple,  on  rapporte  ces  résultats  à  un  kilogramme 
d'urine. 

Urines  grisses  ou  chyleuses.  —  On  ne  rencontre  que 
fort  rarement  dans  nos  climats  des  urines  à  aspect  laiteux  et 
dans  lesquelles  le  microscope  et  les  réactifs  chimiques  font 
reconnaître  des  globules  de  matières  grasses.  Cette  variété 
d'urine  appartient  plus  particulièrement  à  des  individus 
qui  ont  habité  l'Ile-de-France  et  quelques  pays  équato- 
riaux. 

Abandonnées  à  elles-mêmes  et  par  le  seul  fait  du  repos, 
les  urines  chyleuses  se  séparent  en  deux  couches  :  l'une,  infé- 
rieure, plus  ou  moins  colorée  par  des  hématies, l'autre,  supé- 
rieure, blanchâtre,  d'apparence  laiteuse,  d'autant  plus  épaisse 
que  l'affection  est  plus  prononcée,  et  comprenant  parfois 
presque  toute  la  hauteur  du  hquide. 

La  réaction  est  franchement  acide.  De  consistance  normale, 
si  l'aspect  lactescent  est  peu  prononcé,  l'urine  devient  épaisse 
dans  des  cas  extrêmes  et  n'est  plus  éUminée  alors  qu'au  prix 
de  douleurs  vives  et  d'efforts  plus  ou  moins  grands.  J'ai  ob- 
servé deux  de  ces  cas.  Dans  le  premier  l'urine  avait  souvent 
une  consistance  qui  se  rapprochait  de  celle  de  la  gelée.  Dans 
le  second,  le  malade  était  soumis  à  des  crises  fréquentes,  pro- 
longées, extrêmement  douloureuses,  ayant  le  caractère  de  co- 
liques néphrétiques  très  intenses.  Son  urine  contenait  alors 
de  gros  flocons  d'aspect  fibrineux  dans  lesquels  le  microscope 
ne  faisait  reconnaître  que  des  granulations  graisseuses  et  des 
hématies.  Le  premier  de  ces  malades  devint  phthisique  et 
succomba  ^  le  second  est  en  voie  d'amélioration,  après  deux 
années  de  séjour  en  France. 

L'examen  microscopique  fait  reconnaître  dans  ces  urines 
des  globules  rouges,  souvent  en  grand  nombre,  une  propor- 
tion considérable  de  fines  granulations  graisseuses,  et  parfois 
des  filaires  (Lewis).  Le  résidu  obtenu  après  évaporation  graisse 
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le  papier  et  se  dissout  dans  l'éther,  le  chloroforme  et  autres 
dissolvants  des  matières  grasses.  11  est  fréquent  de  constater 
des  traces  d'albumine  (fausse  albuminurie  selon  toute  appa- 
rence). 

OxALATE  DE  CHAUX.  —  On  UQ  constate  pas  la  présence  de 
ce  sel  dans  l'urine  normale,  mais  il  peut  y  apparaître  acci- 
dentellement dans  certaines  conditions  physiologiques.  C'est 
ainsi  qu'on  l'observe  à  la  suite  de  l'ingestion  de  certaines 
substances  alimentaires,  telles  que  les  feuilles  d'oseille,  les 
tomates,  etc.,  renfermant  soit  de  l'acide  oxahque,  soit  des 
oxalates  ;  mais  on  le  trouve  également  dans  certains  cas, 
bien  déterminés  d'ailleurs,  où  les  ahments  ne  contiennent  ni 
oxalates,  ni  acide  oxalique.  Il  suffit,  par  exemple,  de  boire 
des  vins  mousseux  pour  que  des  cristaux  d'oxalate  de  chaux 
se  montrent  dans  une  urine  qui  n'en  contenait  pas  aupara- 
vant. 

Les  conditions  pathologiques  qui  provoquent  son  appari- 
tion sous  forme  d'un  sédiment  constant  sont  plus  particuhè- 
rement  la  dyspepsie,  avec  ou  sans  hypochondrie,  le  rhuma- 
tisme chronique,  le  diabète  et  les  affections  médullaires.  Les 
causes  capables  de  déterminer  la  production  de  ces  calculs 
dits  muraux  à  cause  de  leur  aspect  mamelonné  et  qui  sont 
entièrement  formés  d'oxalate  de  chaux,  sont  peu  connues  ;  il 
n'est  cependant  pas  douteux  que  l'alimentation  ne  joue  un 
rôle  capital.  On  les  rencontre,  en  effe(,  chez  les  sujets  mal 
nourris  et  en  particulier  chez  les  enfants  pauvres.  Disons 
encore  que,  d'après  les  auteurs  anglais,  on  devrait  craindre  la 
formation  prochaine  d'un  calcul  de  ce  genre  quand  l'oxalate 
persiste  depuis  longtemps  dans  les  urines. 

Le  microscope  est  le  meilleur  moyen  pour  reconnaître  la 
présence  de  cristaux  d'oxalate  de  chaux  dans  un  sédiment.  Us 
n'existent  jamais  seuls,  ils  sont  toujours  mêlés  à  des  urates 
ou  à  de  l'acide  urique  cristaUisé.  Les  cristaux  d'oxalate  de 
chaux  sont  des  octaèdres  dérivant  du  type  cubique  ;  ils  offrent 
une  transparence  parfaite  telle  qu'on  peut  voir  tout  à  la  fois 
les  arêtes  supérieures  et  inférieures  ;  il  en  résulte  des  figures 
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Fig.  12.  —  Oxalate  de  chaux. 
Cristaux  octaédriques,   appartenant  au  bvs- 
tème  de  prisme  droit  à  base  carrée  ;  un  de 
leurs  axes  est  plus  grand  que  l'autre. 


bizarres  quelquefois  difficiles  à  interpréter.  La  forme  dite  en 
enveloppe  de  lettre  est  une  des  plus  fréquentes  et  des  plus 
caractéristiques  (fig.  1 2). 

Dans  le  cas  où  l'on  craindrait  de  faire  confusion  avec  cer- 
tains cristaux  de  phosphate 
ammoniaco-magnésien,  il  suf- 
firait d'ajouter  une  goutte  d'a- 
cide acétique  ;  ce  réactif  dis- 
sout le  phosphate  ammoniaco- 
magnésien,  mais  n'agit  pas  sur 
l'oxalate  de  chaux. 

Au  point  de  vue  chimique, 
l'oxalate  de  chaux  se  reconnaît 
surtout  à  la  réaction  suivante: 
chauffé  avec  de  l'acide  sulfu- 
rique  concentré,  il  dégage  un 
mélange  d'acide  carbonique  et  d'oxyde  de  carbone  qui  sert  à 
le  caractériser. 

Cystine.  — Ondésignesous  ce  nom  une  substance  organi- 
que de  composition  com- 
plexe (C^  H^  Az*  0^  S^),  ca- 
ractérisée surtout  par  la 
présence  du  soufre  au 
nombre  de  ses  éléments 
(26,58  pour  cent).  On  ne 
l'a  rencontrée ,  jusqu'à 
présent,  à  de  très  rares 
exceptions  près,  que  dans 
Turine  ;  encore  ne  s'y 
montre  -  t  -  elle  que  fort 
rarement. 

La  cystine  est  insoluble 
dans  l'eau  et  l'alcool;  elle  se  dissout  aisément  dans  l'ammo- 
niaque ;  la  dissolution  ammoniacale  lentement  évaporée  sous 
un  verre  laisse  déposer  des  cristaux  caractéristiques  (fig.  13)  : 
ce  sont  des  lamelles  hexagonales  ou  des  prismes  à  six  pans 


Fig.  13.  —  Cystiue. 
a,  a,  hexagoues  réguliers;  h,b,  formes  irrégulières 
(évaporation  rapide)  ;  c,  c,  plaques  carrées  et  rec- 
tangles d'une  grande  minceur  très  fréquents  avec 
la  cystine  pure;  d,  cl.,  prisme  hexagonal,  tu  per- 
pendiculairement a  son  grand  axe. 
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réfractant  fortement  la  lumière   et  tout  à  fait  incolores. 

La  cystine  se  rencontre  comme  élément  principal  et  quel- 
quefois comme  seul  élément  constituant  de  calculs  fort  inté- 
ressants, assez  reconnaissables  à  leur  légèreté,  à  leur  demi- 
translucidité,  à  leur  teinte  jaunâtre.  Parfois,  mais  tout  à  fait 
exceptionnellement,  elle  constitue,  mêlée  à  des  urates  et  à 
de  l'acide  urique,  un  sédiment  d'aspect  blanc  nacré  (Ch. 
Robin).  Elle  brûle  en  répandant  une  odeur  alliacée  très  carac- 
téristique. 

Sels  ammoniacaux.  —  L'urine  normale  et  fraîche  ne  ren- 
ferme aucun  sel  ammoniacal.  Ces  sels  n'apparaissent  que 
dans  l'urine  putride  ;  peu  importe  d'ailleurs  que  la  putridité 
se  soit  produite  au  sein  de  la  vessie  en  vertu  de  modifica- 
tions pathologiques,  ou  qu'elle  n'ait  pris  naissance  qu'après 
l'émission  de  l'urine  et  par  son  exposition  à  l'air  dans  un 
milieu  suffisamment  chaud.  —  La  présence  des  sels  ammo- 
niacaux au  sein  de  l'urine  ne  permet  donc  de  conclure  à  l'exis- 
tence d'une  urine  pathologique  que  lorsqu'on  s'est  assuré 
qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  décomposition  secondaire. 

Les  sels  ammoniacaux  propres  à  l'urine  putride  sont  : 
Le  carbonate  d'ammoniaque. 
L'urate  d'ammoniaque. 
Le  phosphate  ammoniaco -magnésien. 

Le  premier  reste  à  l'état  de  dissolution,  les  deux  autres  se 
précipitent  plus  ou  moins  sous  forme  de  sédiments  boueux 
d'un  blanc  sale. 

Le  carbonate  d'ammoniaque  prend  naissance  par  l'hydrata- 
tion de  l'urée  qui  fixe  les  éléments  de  l'eau  sous  l'influence  de 
matières  azotées  jouant  le  rôle  de  ferments.  Sa  présence  au 
sein  d'une  urine  est  décelée  de  la  façon  suivante  :  quelques 
gouttes  de  lessive  de  potasse  ou  de  soude,  ajoutées  à  l'urine 
dans  un  tube,  donnent,  sous  l'influence  de  la  chaleur,  un 
dégagement  de  gaz  ammoniacal  reconnaissable  à  son  odeur 
et  bleuissant  le  papier  de  tournesol  préalablement  rougi  et 
légèrement  humide. 

Vurate  d'ammoniaque  se  prête  à  la  même  réaction,  mais 
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l'acide  chlorhydrique  dilué  déplace  l'acide  urique  qui  se 
montre  alors  à  l'étal  de  liberté  sous  forme  de  cristaux  carac- 
téristiques. —  L'examen  microscopique  le  fait  d'ailleurs  faci- 
lement reconnaître  dans  les  dépôts  qu'il  contribue  à  former  : 
ce  sont  de  petites  boules,  souvent  réunies  deux  à  deux  en 

forme  d'haltères  ou  de  sa- 
bliers et  presque  toujours 
hérissées  de  pointes  comme 
le  fruit  du  datura  stra- 
monium  (pomme  épineuse), 
(fig.  U). 

Le  phosphate  ammoniaco- 
magnésien,  se  montre  pres- 
que toujours  uni  à  l'urate 
d'ammoniaque  ;  les  sédi- 
ments fournis  par  ces  deux 
sels  disparaissent  par  la  chaleur  et  par  l'addition  de  quelques 
gouttes  d'acide  acétique. 

On  le  distingue  aisément  sous  le  champ  du  microscope  à 


Fig.   14.  —  Urate  d'ammoniaque 
d'une  urine  putréfiée. 

Cristaux  en  forme  de  sabliers,   d'haltères,  de 
pomme  épineuse. 


Fig.  13 .  —  Piiospliate  ammoniaco-magnésien,    formes  communes. 

Les  cristaux  normaux  de   forme  prismatique  triangulaire  sont  vus  les  uns  de   face, 
les  autres  de  profil.  —  Tendance  au  dédoublement  et  au   groupement   en  croix 


sur  quelques  figures. 


ses  cristaux  volumineux  qui  affectent  la  forme  de  sarcophage, 
s'ils  se  sont  déposés  lentement.  Ce  sont  des  prismes  incolores 
à  trois  pans,  mais  dont  les  extrémités  et  les  arêtes  présentent 
de  grandes  variétés  ;  de  là  ces  aspects  si  divers  que  vous  mon- 
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trent  les  figures  15  et  16,  suivant  que  le  cristal  est  vu  de 
face  ou    de  profil,  suivant  que  les    arêtes  sont  vives    ou 


■^i 


Fig.   16.  —  Phosphate  ammoniaco-maguésieu  de  rui-ine,  fojmes  rares. 

Les  arêtes  sont  tout  à  la  fois  phis  saillautes  et  moins  -vives.  Les  faces  deviennent 
plus  ou  moins  concaves. 

émoussées,  suivant  qu'elles  sont  plus  ou  moins  saillantes. 
Assez  souvent  on  observe  une  certaine  tendance  au  dédouble- 
ment, les  extrémités  se 
bifurquent,  s'écartent; 
en  même  temps  la  dis- 
position angulaire  pri- 
mitive   disparaît.     On 
arrive  ainsi  par  degrés 
à  ces  arborisations  élé- 
gantes  (fig.    17)    que 
Ton  rencontre  lorsque 
la  précipitation   a   été 
rapide.    Ce     sont    ces 
étoiles  rameuses  à  six 
branches  qu'on  a  cou- 
tume de  comparer,  bien  qu'à  tort,  à  des  feuilles  de  fougère. 
Ce  sel  a  pu  dans  quelques  cas  être  rencontré  comme  seul 
élément  constituant  de  calculs  urinaires;  plus  souvent  on  le 
trouve  sous  forme  de  couches  superficielles  englobant  un 
noyau  d'autre  nature  ;  sa  production  répond  alors  à  la  cystite 
grave  avec  urines  putrides  qui  comphque  si  souvent  l'existence 
d'anciens  calculs. 


'•'■^ffi-^  "^al 


Fig.  17.  — Pliosphaie   aiiimouiaco-magiiébieu  ;   motie  de 
cristallisation  artificiel  (Robin  et  Verdeil). 

Précipilation  rapide.  Les  branches  de  l'étoile  se  forment 
les  premières;  les  feuilles  se  déposent  ensuite. 
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QUATORZIÈME  LEÇON 

EXAMEN    CLINIQUE    DE    l'uRINE    PATHOLOGIQUE 


LE    SANG    DANS    LES    URINES 
(Hématurie.) 

Fréquence  et  importance  du  symptôme  hématurie. 

I.  Examen  des  urines.  —  Recherche  du  sang  dans  les  urines  :  microscope 
(modifications  des  hématies  par  le  séjour  dans  l'urine);  analyse  chimique; 
inspection.  —  Étude  des  dépôts:  dépôts  purulents  ponctués  et  striés  de  sang; 
dépôts  de  sang  pur.  —  Forme  et  couleur  des  caillots;  leur  valeur  seméiologi- 
que  (?).  — Examen  du  liquide  qui  surnage  le  dépôt,  facile  dilution  du  sang 
dans  l'urine.  —  Nuances  et  teintes  diverses,  valeur  seméiologique  ("?). 

II.  Examen  du  malade.  —  Diagnostic  entre  l'hématurie  et  l'uréthrorrhagie. 

—  Conditions  productrices  de  l'hématurie.  —  Influence  comparée  du  repos  et  de 
la  marche.  —  Influence  de  la  congestion,  son  rôle.  —  Influence  de  l'ulcération. 

—  Rapports  de  l'hématurie  avec  les  divers  temps  de  la  miction  :  hématurie  du 
début:  hématurie  finale;  sang  durant  toute  la  miction.  —  Fréquence  et  durée  de 
l'hématurie.  —  Comparaison  entre  le  cancer  vésical  et  le  cancer  du  rein.  — 
Remarque  sur  le  varicocèle  symptomatique.  —  Valeur  des  symtômes  fonction- 
nels vésicaux  ou  rénaux  accompagnant  l'hématurie.  —  Examen  local  par  le 
palper.  —  Diagnostic  différentiel  entre  l'hématurie  de  la  tuberculose  urinaire, 
du  fongus  et  du  cancer  vésicaL 

III.  Examen  direct  de  la  vessie.  —  Cathétérisme  explorateur,  ses  indications, 
ses  contre-indications.  —  Cathétérisme  évacuateur;  indications  et  contre-indi- 
cations; difficullés  de  l'évacuation. 

IV.  Observations. 


Le  mot  hématurie,  pissement  de  sang,  convient  fort  bien 
pour  désigner  la  modification  du  liquide  urinaire  caractérisée 
par  l'apparition  du  sSLUg  pendant  les  mictio7is. 

En  prenant  ce  mot  dans  son  acceptation  la  plus  large, 
nous  désignerons  et  nous  engloberons  sous  ce  titre  tous 
les  cas  où  l'on  observe  l'excrétion  simultanée  du  sang  et  de 
l'urine. 

Nous  avons  donné  le  premier  rang,  dans  l'examen  clinique, 
à  cette  modification  de  l'urine.  Elle  a,  en  effet,  une  importance 
de  premier  ordre.  Sa  valeur  seméiologique  est  si  grande,  que 
vous  ne  pourrez  jamais  vous  dispenser  de  demander  à  un 
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malade  qui  consulte  pour  une  affection  des  voies  urinaires  : 
«  Avez-vous  pissé  du  sang?  »  Que  la  réponse  soit  négative  ou 
affirmative,  elle  sera  utilisable  pour  le  diagnostic. 

Vous  rencontrerez  fort  souvent  des  malades  qui  urinent  ou 
qui  ont  uriné  du  sang;  les  pisseurs  de  sang  constituent  une 
véritable  tribu  parmi  les  malades  atteints  d'affection  des  voies 
urinaires.  11  faut  donc  non  seulement  constater  la  présence 
du  sang,  quand  il  existe,  mais  encore  rechercher  avec  soin  ce 
symptôme  dans  le  passé  de  vos  malades.  Ce  phénomène  est 
d'ailleurs  de  ceux  qui  n'échappent  pas  à  leur  observation  ;  il  est 
habituellement  étudié  par  eux  dans  ses  plus  petits  détails  et 
vous  avez  le  devoir  de  les  imiter. 

Le  but  que  vous  avez  à  poursuivre  est  double  :  vous  ne  vous 
contenterez  donc  pas  de  demander  à  vos  malades  :  avez-vous 
pissé  du  sang?  —  ou  d'en  constater  la  présence  dans  l'urine, 
vous  les  interrogerez  de  telle  sorte  qu'ils  arrivent  à  vous  bien 
dire  comment  et  sous  V influence  de  quelles  conditions  ils  le 
pissent. 

Afin  de  pouvoir  plus  facilement  tracer  la  marche  clinique 
que  vous  aurez  à  suivre  lorsque  vous  aurez  affaire  à  un  malade 
qui  urine  le  sang,  nous  allons  tout  d'abord  vous  indiquer  l'en- 
semble des  lésions,  sous  l'influence  desquelles  peut  se  pro- 
duire ce  phénomène. 

Un  malade  peut  rendre  du  sang  par  l'urèthre  sous  l'in- 
fluence du  traumatisme,  —  de  l'état  congestif  qui  accom- 
pagne fintlammation,  —  des  modifications  dues  aux  lésions 
organiques  —  et  enfin,  par  le  fait  d'un  corps  étranger  dont 
le  siège  est  variable. 

Il  n'est  pas  un  seul  point  des  voies  urinaires  qui  ne  puisse 
devenir  le  point  de  départ  d'une  hémorrhagie;  ce  qui,  joint  à 
la  nature  variable  des  lésions,  multiplie  singuhèrement  les 
sources  de  l'hématurie.  Elle  peut  reconnaître  pour  causes  : 

Le  traumatisme  du  rein,  de  l'uretère,  de  la  vessie  (corps 
ou  col),  de  l'urèthre. 

L'inflammation  du  rein,  de  la  vessie  (corps  ou  col),  de 
l'urèthre. 
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Les  lésioDS  organiques  du  rein,  de  la  vessie  (corps  ou  col) 
et  même  del'urèthre  (chose  fort  rare). 

Les  corps  étrangers  du  rein,  de  l'uretère,  de  la  vessie,  de 
l'urèthre. 

En  face  de  cet  énoncé,  on  comprend  tout  de  suite  combien 
a  peu  de  signification  diagnostique  la  simple  constatation  de 
la  présence  du  sang  dans  l'urine  ou  de  son  évacuation  à  tra- 
vers les  voies  urinaires. 

Si  nous  vous  posions  le  problème  en  disant:  étant  donné  du 
sang  rendu  par  l'urèthre  et  mélangé  avec  le  liquide  urinaire, 
dire,  en  appréciant  sa  quantité,  sa  coloration,  la  forme  des 
caillots,  dans  quel  point  des  voies  urinaires  le  sang  prend  sa 
source  et  quelle  est  la  lésion  qui  en  détermine  l'apparition, 
vous  ne  pourriez  arriver  à  une  solution. 

11  est  donc  nécessaire  d'aborder  l'étude  de  cette  question 
complexe  avec  la  méthode  qui  déjà  nous  a  guidés  dans 
l'analyse  des  symptômes  déterminés  par  les  troubles  de  la 
miction:  nous  ferons  successivement  l'étude  du  symptôme  et 
l'examen  du  malade.  Le  premier  point  que  nous  allons  exami- 
ner, la  constatation  de  la  présence  du  sang  dans  l'urine,  nous 
démontrera  la  nécessité  de  poursuivre  dans  tous  ses  détails 
notre  étude  séméiologique. 

L  EXAME>(    DES   URINES. 

Reconnaître  la  présence  du  sang  dans  V urine ^  est  généra- 
lement chose  facile.  Presque  toujours  une  simple  et  rapide 
inspection  vous  suffira  pour  constater  que  les  dires  du  malade 
étaient  exacts.  Pour  peu  que  le  sang  existe  en  certaine  quan- 
tité, son  aspect  est  si  caractéristique  et  si  connu,  que  vous 
pouvez  même  croire  le  malade  sur  parole,  lorsqu'il  vous  fait 
mention  de  pissements  de  sang  antérieurs  au  moment  où  il 
vient  se  soumettre  à  votre  examen.  Mais  les  caractères  que 
peuvent  offrir  à  l'observation  le  «  sang  dans  l'urine,  »  sont 
assez  divers  pour  que  cette  étude  mérite  d'être  approfondie. 

Nous  parlerons  tout  d'abord  des  cas  exceptionnels,  mais 
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nous  retiendrons  ensuite  toute  notre  attention  pour  ceux  que 
vous  présente  l'observation  journalière. 

Aux  premiers  appartiennent,  sans  conteste,  ceux  où  l'exa- 
men à  l'aide  du  microscope  devient  nécessaire.  Cet  examen 
servira  à  vous  assurer  que  la  coloration  anormale  de  l'urine 
est  bien  due  à  la  présence  du  sang  et  non  à  des  matières  co- 
lorantes, telles  que  celles  que  déterminent  certains  ingesta  ou 
que  pourraient  simuler  certains  dépôts  d'urates  ;  il  vous  per- 
mettra encore  de  découvrir  la  présence  de  très  rares  globules. 
C'est  ce  que  nous  avons  dû  faire  pour  le  dépôt  très  légèrement 
rosé  de  l'urine  que  je  vous  présente  ici  et  qui  provient  de  la 
malade  couchée  au  n"  9  de  la  salle  Sainte-Cécile. 

A  ce  propos,  nous  vous  rappelons  dès  maintenant,  pour  n'y 
plus  revenir,  que,  chez  la  femme,  il  faut  toujours  se  tenir  en 
garde  contre  l'origine  du  sang  mélangé  à  l'urine.  Le  sang  des 
règles  s'échappe,  en  effet,  du  vagin  au  moment  des  mictions 
et  se  mélange  immédiatement  à  l'urine.  Sous  l'effort  de  l'action 
d'uriner  et  par  le  fait  même  de  la  position,  il  s'écoule  avec 
plus  d'abondance  à  ce  moment,  et  celui  qui  avait  été  retenu 
par  le  vagin  est  alors  expulsé. 

Vous  connaissez  tous  l'aspect  normal  des  hématies;  nous 
n'avons  pas  à  vous  le  décrire,  mais  nous  devons  vous  avertir  que 
les  globules  du  sang  sont  souvent  modifiés  par  le  fait  de  leur 
séjour  dans  l'urine.  Ces  modifications  sont  surtout  déter- 
minées par  la  dilution  de  l'urine  et  par  sa  transformation 
alcaline. 

Quand  les  globules  rouges  du  sang  abondent  dans  une 
urine  normale  au  point  de  lui  communiquer  une  teinte  rouge 
ou  rouge  brun  assez  sensible,  on  trouve  les  hématies  en 
grand  nombre  avec  leur  forme  discoïde  et  leur  dépression 
centrale;  souvent  alors  elles  sont  superposées  en  piles  à  la 
façon  des  pièces  de  monnaie. 

Si  l'urine  est  peu  dense  et  surtout  si  les  hématies  y  ont 
séjourné  pendant  un  temps  assez  long,  elles  deviennent  sen- 
siblement plus  volumineuses  et  leur  dépression  centrale  s'ef- 
face. Ce  double  effet  (gonflement  de  l'hématie  et  disparition 
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de  la  dépression  centrale)  se  produit  encore  mieux  dans  un 
milieu  à  température  un  peu  chaude  ;  il  se  manifeste  au  plus 
haut  degré  dans  les  urines  putrides,  devenues  alcaUnes,  char- 
gées de  carbonate  d'ammoniaque.  Le  globule  perd  alors  la 
plus  grande  partie  de  sa  matière  colorante;  il  est  presque 
sphérique,  sans  dépression,  d'une  teinte  pâle,  et  ce  n'est  guère 
que  par  l'absence  de  granulations  qu'il  diffère  du  leucocyte 
également  gonflé  et  souvent  presque  désagrégé  dans  un  mi- 
lieu putride. 

Le  microscope  peut  encore  servir  à  déterminer  la  nature 
des  substances  qui  se  mélangent  avec  le  sang  pour  former 
certains  dépôts;  ces  mélanges  sont  surtout  fournis  par  le  pus. 
Nous  aurons  à  vous  parler  de  leurs  caractères  distinctifs  en 
étudiant  le  pus  dans  l'urine.  Bien  rarement  quelques  cellules 
épithéliales  caractéristiques  pourront  vous  indiquer  la  nature 
ou  le  siège  de  la  lésion  qui  a  provoqué  l'hématurie.  Yous 
devrez  cependant  vous  attacher  à  leur  recherche  dans  les  cas 
douteux  où  la  présence  d'une  lésion  organique  pourrait  ainsi 
être  démontrée. 

Aux  cas  exceptionnels  appartiennent  encore  ceux  où 
l'analyse  chimique  serait  applicable  pour  déterminer  la  pré- 
sence du  sang  dans  l'urine.  Le  rôle  de  l'analyse  est  beaucoup 
plus  restreint  que  celui  du  microscope,  il  est  surtout  moins 
utilisable.  Elle  permet  cependant  de  constater  la  présence  de 
l'albumine  abandonnée  par  le  sérum  et  de  la  doser,  mais  ce 
dosage  ne  peut  fournir  d'élément  d'appréciation  exacte  pour 
juger  de  la  quantité  de  sang  rendue  avec  l'urine.  Il  est  cepen- 
dant utile  d'effectuer  ce  dosage,  mais  il  faut  s'habituer  à  con- 
stater de  très  notables  quantités  d'albumine  dans  les  urines 
des  hérnaturiques  et  quelquefois  même  lorsqu'elles  sont  peu 
colorées.  L'analyse  chimique  permet  encore  de  déceler  la 
nature  des  matières  colorantes  qui  peuvent  teinter  l'urine 
en  rouge  comme  le  font  les  matières  colorantes  biliaires 
dans  l'hématurie  des  pays  chauds  étudiée  par  M.  Béranger- 
Féraud.  Elle  interviendra  enfin  fort  utilement  pour  juger  de 
la  nature  de  certains  mélanges  qui  simulent  l'aspect  du  pus 
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et  que  Ton  peut  retrouver  dans  les  urines  sanglantes.  C'est 
encore  en  étudiant  le  pus  dans  l'urine  que  nous  dirons  le  rôle 
de  l'analyse  chimique  pour  ces  cas. 

Ce  qui  est  en  ce  moment  notre  seul  objectif,  ou  tout  au 
moins  notre  principal  objectif,  c'est  la  constatation  de  la  pré- 
sence du  sang  dans  l'urine.  Nous  allons  étudier  avec  détail 
les  différents  aspects  sous  lesquels  se  présentent  ces  mé- 
langes. Nous  entrons  actuellement  dans  les  faits  d'observation 
journellement  soumis  à  l'inspection  simple. 

Les  échantillons  nombreux  que  nous  mettons  sous  vos  yeux 
proviennent  des  malades  que  vous  avez  examinés  dans  nos 
salles.  Ces  différents  spécimens  vont  faciliter  et  simplifier 
notre  description. 

Vous  avez  à  considérer  dans  tous  ces  liquides  deux  choses 
principales  :  d'une  part  \ urine ^  de  l'autre  le  dépôt  formé  au 
fond  du  vase. 

Si  nous  étudions  tout  d'abord  le  dépôt,  vous  constatez 
qu'il  se  présente  à  votre  observation  sous  deux  formes  qui 
constituent  deux  espèces  distinctes.  Le  sang  est  mélangé  à 
d'autres  matières,  ou  il  constitue  à  lui  seul  tout  le  dépôt. 

Pour  reconnaître  que  le  dépôt  est  constitué  par  un  mé- 
lange de  sang  et  d'autres  matières,  Tinspection  doit  être  faite 
avec  certaines  précautions.  Le  meilleur  mode  d'observation 
consiste  à  recueiUir  l'urine  dans  un  verre  ou  dans  un  tube  à 
expérience  ;  que  le  dépôt  soit  opaque,  semi-transparent  ou 
se  laisse  librement  traverser  par  les  rayons  lumineux,  il  suffit 
de  placer  le  verre  ou  le  tube  entre  une  fenêtre  et  l'œil  de 
l'observateur  pour  pouvoir  constater  qu'il  y  a  un  mélange  et 
pour  Tétudier  dans  tous  ses  détails,  .\1ais  Ton  est  souvent 
réduit  à  inspecter  le  vase  même  du  malade;  vous  le  ferez 
décanter  lentement  et  bientôt  le  dépôt  mis  à  découvert  pourra 
être  étudié,  et  vous  pourrez  même  facilement  vous  assurer,  s'il 
y  a,  ou  non,  mélange  avec  le  sang  d'un  dépôt  d'une  autre 
nature. 

he  mélange  du  sang  avec  les  dépôts  d'autre  nature  n'est 
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jamais  complètement  intime.  Il  vous  présente  à  observer 
deux  formes. 

Dans  la  première,  vous  apercevrez  au  fond  du  verre  un 
dépôt  jaunâtre  strié  de  sang.  Les  stries  sont  fort  délicates  et 
'  même  fort  élégantes.  Elles  dessinent  de  petites  lignes  ondulées 
qui  séparent  le  dépôt  en  plusieurs  couches;  dans  son  ensemble 
l'aspect  de  ce  dépôt  rappelle  assez  bien  les  coupes  qui  ser- 
vent en  géologie  à  faire  distinguer  les  diverses  couches  de 
terrains.  Il  est  facile  de  voir  que  l'on  a  affaire  à  de  petits 
bouchons  légèrement  glaireux,  chacun  de  ces  petits  bouchons 
porte  avec  lui  sa  strie  sanguine  ;  il  en  est  plusieurs  qui  restent 
adhérents  aux  parois  du  verre.  L'aspect  de  ce  dépôt  (qui  est 
un  mélange  de  pus  et  de  sang)  peut  varier  selon  la  consistance 
du  pus,  et  vous  voyez  d'autres  échantillons  où  la  couche  de 
sang  et  la  couche  de  pus  sont  bien  plus  distinctes. 

Dans  la  seconde  forme,  il  s'agit  d'une  couche  d'apparence 
glaireuse  très  adhérente  au  fond  du  vase,  de  coloration  géné- 
rale assez  vive,  mais  plus  ou  moins  teintée.  En  examinant  de 
près,  on  voit  très  facilement  que  la  teinte  rouge  est  due  à  une 
multitude  de  stries  sanglantes  qui  ponctuent  de  toutes  parts 
l'épaisseur  de  la  couche  glaireuse.  Il  n'y  a  cependant  pas 
mélange  intime,  car  partout  cette  couche  demi-transparente 
est  reconnaissable. 

Dans  ces  deux  cas,  le  sang  est  mélangé  au  dépôt,  mais  il 
ne  colore  que  très  faiblement,  ou  ne  colore  même  pas  du 
tout  l'urine.  Si  l'on  n'examinait  pas  le  dépôt,  on  pourrait  ne 
pas  savoir  que  les  urines  contiennent  du  sang;  le  pus  a  pour 
ainsi  dire  englué  les  globules. 

Tout  autre  est  l'aspect  du  liquide  renfermé  dans  les  autres 

verres.  Vous  y  voyez  bien  encore  du  sang  et  des  matières 

plus  ou  moins  glaireuses  et  floconneuses  ;  mais,  d'une  part, 

•  ces  matières  sont  distinctes  du  dépôt  sanguin  et,  de  l'autre, 

toute  l'urine  est  plus  ou  moins  fortement  colorée. 

Voici  enfin  dans  ces  autres  récipients  des  urines  plus  ou 
moins  rouges  à  dépôts  purement  sanglants. 

Ainsi  donc,  deux  types  bien  distincts.  Ici,  des  urines  de 
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teinte  normale,  mais  à  dépôt  strié  ou  ponctué  de  sang  ;  là,  un 
liquide  où  toutes  les  couches  sont  franchement  rouges. 

Le  premier  type  ou,  si  vous  l'aimez  mieux,  les  premiers 
échantillons  que  nous  avons  examinés,  appartiennent  à  des 
malades  atteints  de  cystite.  La  première  variété  se  rapporte 
à  la  cystite  subaiguë;  la  seconde,  au  contraire,  à  l'une  des 
formes  les  plus  aiguës  de  la  cystite.  La  valeur  séméiologique  de 
ces  dépôts  est  donc  importante.  Quant  à  ce  vase,  qui  renferme 
des  flocons  non  teintés  et  un  liquide  cependant  rouge,  il  con- 
tient l'urine  d'un  malade  qui  a  un  léger  degré  de  cystite  calcu- 
leuse  et  qui  a  subi  une  séance  de  hthotritie.  C'est  le  contact 
de  l'instrument  et  non  l'inflammation  vésicale  qui  a  déterminé 
l'exhalation  sanguine  et  vous  voyez  que  les  deux  parties  du 
dépôt  sont  restées  indépendantes. 

Dans  les  autres  verres  ou  bocaux,  où  se  trouvent  mélangés 
seulement  de  Turine  et  du  sang,  les  provenances  sont  di- 
verses. Les  malades  qui  nous  ont  fourni  ces  échantillons, 
sont  atteints  de  lésions  très  différentes  ;  il  nous  serait  impos- 
sible toutefois,  si  nous  ne  les  avions  fait  étiqueter  de  vous 
dire  celui  de  nos  malades  auquel  elles  ont  appartenu. 

Nous  venons  cependant  de  vous  faire  noter  que  les  dépôts 
composés  de  sang  et  de  pus  avaient  une  valeur  diagnostique 
réelle.  Cela  ne  peut  qu'ajouter  une  preuve  à  ce  que  nous 
avons  à  vous  démontrer.  Ce  n'est  pas,  en  effet,  la  présence 
du  sang  qui  a  donné  aux  dépôts  mélangés  quahté  pour  servir 
à  déterminer  le  siège  de  la  nature  et  le  siège  de  la  lésion,  c'est 
la  présence  et  le  mélange  du  pus  avec  le  sang,  qui  nous  a 
permis  de  les  qualifier.  Tout  ce  que  nous  allons  vous  dire 
servira  de  démonstration  à  cette  assertion  :  le  sang  dans 
V urine  indique  qiiun  prohlème  'pathologique  est  posé  mais  ne 
sert  pas  à  le  défini?-. 

Dans  ces  nouveaux  échantillons,  où  le  sang  est,  il  est  vrai, 
plus  abondant,  vous  remarquerez  que  les  urines  sont  entière- 
ment teintées.  Leur  teinte  est  plus  ou  moins  prononcée,  mais 
elle  est  uniforme,  si  ce  n'est  dans  les  couches  les  plus  pro- 
fondes, où  la  nuance  est  plus  sombre.  Ces  couches  sont  celles 
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qui  précèdent  immédiatement  le  dépôt  formé  de  sang  pur. 

Ces  dépôts  sanglants  sont  ordinairement  formés  de  deux 
parties  distinctes;  ils  présentent  à  considérer  une  sorte  de 
crème  noire  rougeâtre  et  des  caillots. 

Les  caillots  sont  plus  ou  moins  nombreux,  assez  mous, 
très  faciles  à  dissocier.  Lorsqu'on  n'agite  pas  le  contenu  des 
vases,  ils  conservent  à  peu  près  la  forme  sous  laquelle  ils  ont 
été  rendus.  La  plupart  sont  irréguliers  ;  si  l'on  pouvait  définir 
leur  forme,  on  les  dirait  semi-ovoïdes.  Dans  quelques  circon- 
stances, rindécision  de  la  forme  n'existe  plus  :  le  caillot  est 
franchement  allongé,  quelquefois  assez  délié,  vermiforme, 
d'autrefois  plus  épais,  en  forme  de  sangsue  bien  gorgée.  Nous 
avons,  dans  bien  des  circonstances,  cherché  à  savoir  si  celte 
forme  bien  défmie  avait  une  signification  précise.  Le  seul 
résultat  auquel  nous  soyons  arrivé,  c'est  à  constater  que  les 
caillots  allongés  se  forment  souvent  dans  l'urèthre,  dans  sa 
partie  profonde  comme  dans  sa  partie  antérieure.  Mais  il  ne 
nous  a  jamais  été  permis  de  voir,  comme  d'autres  obser- 
vateurs paraissent  l'avoir  fait,  que  les  caillots  allongés  et 
déliés  eussent  Turetère  pour  origine.  Les  échantillons  que  je 
vous  montre  aujourd'hui  témoignent  encore  contre  cette 
hypothèse.  Voici,  en  effet,  l'urine  d'un  hématurique  atteint  de 
cancer  du  corps  de  la  vessie,  voici  l'urine  d'un  cancer  du 
rein,  dans  toutes  deux  vous  voyez  beaucoup  de  caillots,  mais 
ils  ont  tous  ces  formes  innominées  qui  rendent  impossible 
toute  distinction  basée  sur  la  configuration.  Examinez  ce  dépôt 
dû  à  un  malade  qui  s'est  blessé  au  niveau  de  la  prostate  en 
pratiquant  avec  une  mauvaise  sonde  un  cathétérisme  évacua- 
teur,dontil  a  cependant  la  grande  habitude,  et  vous  ne  saurez 
établir  aucune  distinction  entre  ces  trois  dépôts  qui  cepen- 
dant appartiennent  à  des  maladies  bien  dissemblables.  La 
forme  des  caillots  n'a  donc  pas  de  valeur  seméiologique.  Ce 
n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels  et  alors  que  d'autres 
symptômes  vous  auront  éclairés  sur  la  source  de  l'hématurie, 
que  vous  pourrez  tenir  compte  de  leur  configuration.  C'est 
ainsi,par  exemple,  que, dans  de  rares  observations,  la  coïnci- 
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dence  de  douleurs  néphrétiques  et  de  l'expulsion  de  caillots 
allongés,  a  pu  légitimement  faire  admettre  que  ces  caillots 
s'étaient  moulés  dans  l'uretère  et  l'avaient  momentanément 
obstrué. 

La  coloration  des  caillots  est  noire,  rouge  foncé,  rouge  vif  ; 
quelques  caillots  sont  décolorés,  grisâtres  ;  il  en  est  de  maculés 
de  sang  sur  un  fond  grisâtre.  Les  premiers  sont  surtout  con- 
stitués par  le  groupement  des  hématies,  les  autres  sont  plus 
ou  moins  fibrineux.  Nous  vous  les  signalons  en  particuher, 
parce  que  ce  sont  ceux  qui  effrayent  le  plus  le  malade.  11  n'y 
reconnaît  pas  les  caractères  du  sang  et  les  considère  comme 
des  morceaux  de  chair. 

Cette  interprétation  est  presque  toujours  erronée  et  sou- 
vent doublement  erronée.  En  effet,  en  plusieurs  circons- 
tances, il  ne  s'agit  même  pas  de  caillots  fibrineux,  mais  de 
dépôts  mélangés,  pus  et  sang,  rendus  sous  forme  de  flocons 
de  formes  et  de  grosseurs  variées.  Vous  pourrez  cependant 
observer  des  caillots  réellement  fibrineux  dont  l'aspect  vous 
laisserait  absolument  dans  le  doute,  si  vous  ne  les  soumettiez 
à  l'examen  microscopique.  Cet  examen  est  d'autant  plus 
nécessaire  que,  plus  d'une  fois,  ces  caillots  fibrineux  seront 
rendus  par  des  malades  que  vous  soupçonnez  atteints  de 
cancer  vésical.  En  réahté,  on  ne  constate  pas  très  fréquem- 
ment de  fragments  cancéreux  dans  les  urines. 

Mais  vous  rencontrerez  cependant  des  malades  qui  rendent 
de  véritables  débris  de  tumeurs.  La  figure  n°  10  représente 
la  structure  microscopique  de  débris  qui  avaient  l'apparence 
fibrineuse  et  qui  me  furent  remis  par  un  malade  chez  lequel 
aucun  autre  indice  n'aurait  permis  le  diagnostic  exact.  J'ob- 
serve en  ce  moment  un  homme  manifestement  atteint  de 
cancer  du  corps  vésical  qui  a  rendu,  à  plusieurs  reprises,  des 
parties  vraiment  considérables  de  sa  tumeur.  Chacun  des 
morceaux  recueillis  à  différentes  reprises  avait  le  volume  d'un 
gros  haricot'. 

1.  Voici  le  résultat  de  l'examen  de  ces  fragments   de  tumeur;  nous 
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L'examen  du  liquide  urinaire  qui  surnage  les  caillots  doit 
être  fait  au  double  point  de  vue  du  degré  et  de  la  nature  de 
sa  coloration . 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  vous  faire  remarquer  que  les 
échantillons  d'urine  dont  les  dépôts  présentaient  un  mélange 
de  pus  et  de  sang,  fournissaient  un  liquide  non  teinté,  ayant  à 
l'œil  nu  les  caractères  des  urines  sanglantes.  Ces  cas  excep  • 
tés,  vous  avez  au  contraire  observé  que  le  liquide  qui  surnage 
le  dépôt  est  toujours  plus  ou  moins  coloré,  même  après  un 
repos  prolongé.  Vienne  la  moindre  agitation  du  bocal  et  voilà 
tout  le  liquide  uniformément  et  vivement  nuancé. 

Le  fait  que  nous  vous  signalons  est  important  à  un  double 
point  de  vue. 

le    devons   à   l'uû   des    internes   de    notre  service^   M.    de   Marignac. 

Aspect  microscopique.  —  Les  fragments  sont  d'un  volume  variable  ;  ils 
sont  en  moyenne  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  prune.  La  couleur  est 
jaunâtre,  leur  consistance  un  peu  molle;  lorsqu'on  les  prend  entre  les 
doigts,  ils  se  désagrègent  facilement.  Ils  présentent  un  aspect  villeux, 
framboise  ;  ces  prolongements  se  déchirent  sous  le  moindre  effort. 

Examen  microscopique.  —  A  l'état  frais,  par  le  raclage,  ou  obtient  de 
nombreuses  cellules  arrondies,  à  contenu  granuleux,  mais  ne  présentant 
pas  d'aspect  particulier;  cependant,  parmi  ces  premières  cellules,  on  en 
voit  quelques-unes  qui  sont  cylindriques  et  qui  contiennent  un  noyau 
bien  marqué. 

Si  l'on  examine  des  coupes  de  ces  fragments,  préalablement  mis  dans 
la  gomme,  puis  durcis  dans  l'alcool  et  colorés  par  le  picro-carmin,  l'on 
voit  que  la  tumeur  est  principalement  formée  par  des  cellules  arrondies, 
granuleuses,  renfermant  un  noyau  coloré  par  le  picro-carmin.  En 
quelques  endroits,  ces  cellules  deviennent  un  peu  fusiformes  et  sont 
disposées  de  telle  manière  quelles  forment  des  faisceaux  allongés. 

En  plusieurs  points,  la  tumeur  est  traversée  par  des  faisceaux  de  tissu 
conjonctif  dans  lesquels  sont  disséminées  les  cellules  que  nous  avons 
décrites. 

Dans  les  points  de  la  préparation,  qui  correspondent  à  la  partie  la 
plus  profonde  des  fragments,  l'on  peut  voir  une  couche  très  épaisse  de 
fibres  musculaires  lisses. 

Enfin,  dans  les  points  qui  paraissent  les  plus  éloignés  de  cette  couche, 
Ton  voit  des  gaines  et  des  culs  de  sacs  formés  par  une  paroi  propre 
tapissée  d'une  seule  couche  de  cellules  cylindriques  à  noyau.  Ces  gaines 
épithéliales  et  ces  culs  de  sacs  sont  dans  des  directions  différentes,  de 
sorte  que  les  uns  apparaissent  sous  forme  de  cylindres  allongés  et  que  les 
autres  sont  coupés  obliquement  et  forment  un  ovale. 
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Tout  d'abord  il  démontre  la  facile  dilution  du  sang  par 
l'urine.  Vous  pourrez,  par  de  très  simples  expériences,  vous 
assurer  que  cette  dilution  est  d'autant  plus  complète  et  d'au- 
tant plus  persistante  que  la  densité  du  liquide  est  moins  forte. 
L'expérience  consiste  à  ajouter,  comme  nous  le  faisons  ici, 
de  l'eau  à  l'urine.  Dans  les  urines  aqueuses,  vous  le  savez 
d'ailleurs,  les  globules  se  déforment,  deviennent  sphériques, 
se  décolorent  et  finalement  se  dissolvent. 

L'expérience  que  nous  pratiquons  dans  ces  verres  est  facile 
à  reproduire  au  sein  même  de  la  vessie.  Il  suffit  pour  cela  de 
prescrire  aux  hématuriques  des  boissons  délayantes  assez 
abondantes  pour  rendre  l'urine  aqueuse.  Vous  arrivez  ainsi  à 
un  très  important  résultat  thérapeutique,  vous  empêchez  la 
formation  des  caillots  ou  vous  favorisez  leur  désagrégation 
dans  la  vessie. 

C'est,  en  effet,  ce  qu'apprend  l'observation  clinique. 

En  second  lieu,  on  peut  prévoir  que  cette  dilution  du  sang 
par  l'urine  devra  puissamment  favoriser  la  teinte  que  prend 
ce  liquide  sous  l'influence  de  son  mélange  avec  le  sang.  Il  est, 
en  effet,  bien  constaté  qu'il  faut  une  très  petite  quantité  de 
sang  pour  colorer  assez  fortement  beaucoup  d'urine.  La  pra- 
tique journahère  de  la  chirurgie  nous  montre  quelle  est  la 
puissance  colorante  du  sang.  Ce  que  vous  observez  dans  la 
chirurgie  générale  se  retrouve  ici.  Il  ne  faudrait  pas,  sous  peine 
d'erreur,  juger  de  la  quantité  de  sang  rendue  avec  l'urine  par 
la  coloration  du  liquide.  Sans  doute,  des  urines  plus  colorées 
contiennent  plus  de  sang  que  celles  qui  sont  moins  teintées, 
mais  voici  des  urines  d'un  rouge  foncé  avec  un  dépôt  pro- 
noncé, qui  ne  contiennent  que  1 2  à  15  grammes  de  sang  par 
htre. 

Se  diluer  facilement  et  colorer  considérablement,  sont  deux 
propriétés  du  liquide  sanguin,  qu'il  est  nécessaire  de  ne  pas 
perdre  de  vue. 

La  coloration  imprimée  à  l'urine  par  son  mélange  avec  le 
sang  peut  varier  non  seulement  d'intensité,  mais  de  nuance. 
Voici  la  gamme  du  rouge  clair,  du  rouge  rose,  si  l'on  peut  ainsi 
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dire,  au  rouge  éclatant  et  au  rouge  sombre.  Les  teintes  rosées 
de  l'urine  dues  au  sang,  rappellent  beaucoup  la  coloration 
que  donne  à  l'eau  le  sirop  de  groseilles.  Cette  comparaison 
est  assez  caractéristique  pour  que  beaucoup  de  malades  vous 
l'indiquent  d'eux-mêmes,  et  c'est  souvent  en  la  spécifiant  que 
vous  pourrez  apprendre  de  certains  d'entre  eux  que  leur  urine 
change  de  couleur  sous  certaines  influences. 

A  côté  des  urines  rouges  ou  roses,  vous  voyez  des  urines  à 
teintes  brunes  et  noires.  Ces  teintes  offrent  aussi  des  diffé- 
rences dans  leur  intensité.  Ici,  c'est  un  liquide  brunâtre  ou 
brun  noirâtre  assez  clair,  là,  c'est  un  liquide  de  même  teinte 
mais  plus  trouble  et  plus  foncé,  qu'on  ne  saurait  mieux  com- 
parer, pour  la  couleur,  qu'à  l'aspect  fourni  par  un  mélange 
d'urine  et  de  marc  de  café,  ou  mieux  peut-être  d'urine  et 
d'un  peu  de  suie.  Vous  rencontrerez  souvent  des  urines  de 
cette  nuance,  et  souvent  aussi  les  malades  vous  avertiront 
qu'ils  en  rendent.  Cette  teinte  ne  se  retrouve  même  quelque- 
fois que  dans  le  dépôt  léger  et  floconneux  que  contiennent 
beaucoup  d'urines. 

Il  faut  être  bien  averti  que  cette  coloration  brune  ou  noi- 
râtre est  due  à  la  présence  du  sang,  elle  est  très  significative 
et  si  vous  aviez  des  doutes,  le  microscope  vous  montrerait 
certainement  les  globules  rouges  du  sang. 

L'urine  peut,  dans  certains  cas  très  graves,  prendre  une 
teinte  brun  noirâtre  sale,  mais  elle  exhale  en  même  temps 
une  odeur  de  putréfaction  qui  éveille  l'idée  de  gangrène.  Ces 
cas,  dont  le  pronostic  est  essentiellement  fâcheux,  sont  bien 
distincts  de  ceux  que  nous  étudions  en  ce  moment. 

11  nous  paraît  difficile  d'admettre  que  la  coloration  brunâtre 
des  urines,  indique  l'origine  rénale  du  sang.  Cette  manière 
de  voir  repose  sur  une  erreur  d'interprétation.  Il  est  très 
facile  de  démontrer  que  les  mélanges  de  sang  et  d'urine  à 
coloration  brune  peuvent  avoir  une  origine  vésicale. 

Nous  observons  chaque  jour  des  faits  qui  ont,  à  cet  égard, 
la  valeur  démonstrative  d'une  expérience.  Hier  matin,  par 
exemple,  nous  avons  fait  une  séance  de  lithotritie  au  n°  16. 
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La  première  miction,  qui  eut  lieu  presque  immédiatement, 
était  rosée  ;  mais  quelques  heures  plus  tard  le  malade  émet- 
tait une  urine  brune  que  voici.  L'hématurie  est  cepen- 
dant vésicale  et  rien  que  vésicale,  la  séance  n'a  été  suivie 
d'aucun  autre  accident.  Nous  observons  si  souvent  des  faits 
semblables  que  nous  ne  pouvons  hésiter  à  admettre  que  les 
urines  brunes  peuvent  être  la  conséquence  d'une  hématurie 
vésicale.  Voici  d'ailleurs  des  urines  beaucoup  plus  chargées 
de  sang,  à  coloration  brune,  qui  proviennent  du  n°  25;  le 
malade  s'est  blessé  au  niveau  du  col  de  la  vessie,  en  se  prati- 
quant le  cathétérisme.  Voici  par  contre  des  urines  complè- 
tement rouges  qui  nous  sont  fournies  par  un  malade  atteint 
de  tumeur  du  rein.  Dans  ce  cas,  il  est  vrai,  la  quantité  de 
sang  est  plus  considérable,  et  il  est  rare  de  voir  la  coloration 
brune  apparaître  lorsqu'il  y  a  une  forte  hématurie  ;  vous  la 
rencontrerez  souvent,  au  contraire,  lorsque  la  quantité  de 
sang  est  minime  et  qu'il  y  a  eu  séjour  un  peu  prolongé  des  hé- 
maties dans  le  réservoir  urinaire. 

Nous  n'avons  pas  mis  en  doute,  dans  cette  discussion,  que 
les  urines  brunes  ne  puissent  venir  du  rein,  nous  avons  seu- 
lement démontré  que  la  coloration  n'avait  rien  de  pathogno- 
monique  puisqu'elle  peut  avoir  une  provenance  vésicale.  Nous 
ajouterons  qu'il  nous  paraît  tout  aussi  impossible  d'admettre 
qu'une  hématurie  rénale  soit  caractérisée  par  un  pissement 
de  sang  vermeil  et  donnant  les  apparences  du  sang  pur. 

Le  mélange  du  sang  et  de  l'urine  est  parfaitement  intime 
dans  ces  échantillons  d'origine  vésicale;  cette  intimité  du 
mélange^  ne  peut  donc  faire  préjuger  de  l'origine  rénale  de 
l'hématurie.  En  vérité,  rien  ne  permet  un  semblable  diagnostic 
lorsque  l'on  arrête  son  investigation  à  l'examen  des  urines 
sanglantes. 

L'examen  de  l'urine  sanglante  ne  vous  indique  donc 
rien  sur  la  provenance  du  sang.  Nous  vous  parlons  bien 
entendu  de  l'examen  par  simple  inspection.  Si  vous  cons- 
tatiez, en  recourant  au  microscope^  la  présence  d'épi- 
thélium  rénal  ou  mieux    encore  de    cylindres  protéiques, 
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VOUS  seriez  absolument  fixés  sur  l'existence  d'une  néphrite. 
La  présence  de  ces  éléments  dans  l'urine  a,  en  effet,  une 
valeur  considérable,  mais  il  faut  bien  dire  que  leur  absence  ne 
signifie  pas  grand' chose.  Nous  n'insistons  pas  sur  des  faits  qui, 
dans  l'espèce,  sont  bien  souvent  du  domaine  de  la  médecine, 
par  l'ensemble  des  phénomènes  qui  les  accompagnent.  Mais 
il  faut  savoir  les  reconnaître,  s'ils  se  présentent  à  vous. 

II.  Examen  du  malade. 

V examen  clinique  du  malade  doit  nécessairement  succéder 
à  l'étude  que  nous  venons  de  faire.  C'est  à  cet  examen  et  à 
lui  seul  qu'il  faut  demander  les  éléments  d'un  diagnostic  étio- 
logique  précis  qui  nous  permette  de  faire  un  pronostic  exact 
et  un  traitement  approprié.  La  tâche,  vous  le  savez,  n'est  pas 
facile,  et  le  champ  de  vos  investigations  est  des  plus  vastes. 

Rappelez-vous,  en  effet,  qu'ici,  comme  dans  toute  hémor- 
rhagie  viscérale,  la  cause  peut  être  mécanique,  —  inflamma- 
toire et  congestive,  —  organique.  Rappelez-vous  que  ces  divers 
processus  peuvent  atteindre  indifféremment  telle  ou  telle 
partie  de  l'appareil  urinaire:  Rein,  uretère,  vessie,  urèthre 
profond. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  passer  en  revue  avec  vous 
chaque  lésion  et  chaque  département  urinaire,  ce  serait  sortir 
absolument  du  cadre  où  il  convient  de  nous  renfermer. 

Nous  vous  ferons  tout  d'abord  deux  remarques  générales  : 

La  première  a  trait  aux  hématuries  de  cause  mécanique.  A 
ce  groupe,  il  convient  de  rattacher  non  seulement  les  vio- 
lences venues  de  l'extérieur,  comme  les  chutes,  les  plaies,  les 
coups-  non  seulement  les  traumatismes  qu'on  peut  appeler 
chirurgicaux,  tels  que  ceux  qui  peuvent  résulter  d'un  cathé- 
térisme,  d'une  lithotritie,  etc.;  mais  aussi  les  lésions  produites 
par  la  présence  d'un  corps  étranger.  Le  calcul  est  un  véri- 
table corps  contondant  pour  la  muqueuse  qu'il  froisse  et 
déchire;  c'est  même  là  une  des  variétés  fréquentes  de  l'héma- 
turie d'origine  mécanique. 
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La  seconde  remarque  s'applique  à  ce  quenous  désignons  sous 
le  nom  d'urèthre  profond.  Il  corivient  de  bien  nous  entendre 
sur  la  valeur  de  ce  terme  pour  la  netteté  de  la  description.  On 
doit  comprendre,  vous  le  savez,  sous  ce  nom,  toute  la  partie 
du  canal  excréteur  située  au  delà  des  pubis  ou,  si  vous  aimez 
mieux,  toute  cette  portion  comprise  entre  le  col  vésical  et 
le  sphincter  uréthral.  Cette  division  si  utile  à  tous  égards,  si 
naturelle  même  \  est  ici  de  la  plus  haute  importance,  car  elle 
nous  permet  de  mettre  immédiatement  hors  de  cause  et  de 
rejeter  du  cadre  des  hématuries  tout  écoulement  sanguin  ayant 
son  point  de  départ  en  avant  du  muscle  de  Wilson.  En  pareil 
cas,  en  effet,  c'est  en  dehors  de  la  miction,  c'est  d'une  façon 
continue,  c'est  goutte  à  goutte  que  le  sang  s'écoule  par  le  méat, 
et,  si  le  malade  vient  à  uriner,  le  premier  jet  est  seul  modifié 
dans  sa  coloration.  Voyez  ce  qui  se  passe,  par  exemple,  à  la 
suite  de  cette  malheureuse  croyance  qu'il  faut  rompre  la  corde 
dans  certains  cas  d'uréthrite  intense  :  une  hémorrhagie  plus 
ou  moins  abondante  se  produit,  mais,  véritable  épistaxis 
uréthrale,  elle  ne  s'accompagne  d'aucun  besoin  d'uriner.  C'est 
aussi  ce  qui  arrive  dans  ces  cas  excessivement  rares  où  l'uré- 
throtomie  est  suivie  d'écoulement  sanguin;  il  en  est  de  même 
encore  pour  les  ruptures  de  l'urèthre  dans  ses  portions 
pénienne  ou  périnéale,  et,  dans  ces  cas,  l'hémorrhagie  peut 
être  considérable.  Grâce  à  cette  notion  si  simple,  mais  si  pré- 
cise, vous  serez  à  même  de  contrôler  certaines  assertions  des 
malades. 

Vous  nous  avez  entendu  ce  matin  interroger  devant  vous  le 
malade  couché  au  n^  24  de  la  salle  Saint- Vincent.  Il  faisait 
remonter  les  premières  atteintes  de  son  affection  et  ses  deux 
premières  hématuries  à  deux  chutes  qu'il  aurait  faites  sur  le 
périnée.  Mais  comme  chaque  fois  le  sang  s'est  montré  lié  au 
fait  de  la  miction,  comme  jamais  il  n'a  coulé  goutte  à  goutte, 
nous  n'avons  pas  hésité  à  mettre  en  doute  les  déclarations  du 
malade.  Il  s'agissait  en  réalité,  comme  nous  l'avons  appris 

1.  Voir  quatrième  partie.  Anatomie  et  physiologie  de  l'urèthre, 
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bientôt,  de  chutes  sur  le  siège  ;  le  sang  ne  venait  pas  de 
l'urèthre,  mais  de  la  vessie;  le  traumatisme  n'avait  pas 
déchiré  l'urèthre,  mais  avait  imprimé  une  secousse  brusque 
à  un  calcul  vésical  jusqu'alors  latent. 

Quant  aux  lésions  de  l'urèthre  en  arrière  du  sphincter, 
elles  se  comportent,  au  point  de  vue  de  l'hématurie,  absolu- 
ment comme  les  altérations  vésicales  elles-mêmes.  L'histoire 
du  n°  25  est  des  plus  nettes  à  cet  égard  :  depuis  longtemps 
déjà  cet  homme,  âgé  de  soixante-cinq  ans  et  atteint  d'hyper- 
trophie prostatique,  a  dû  apprendre  à  se  sonder.  Vendredi 
dernier,  il  éprouvait  quelque  difficulté  à  introduire  sa  sonde 
d'ailleurs  en  mauvais  état.  11  mit  de  la  force,  poussa  quand 
même,  fit  une  fausse  route  suivie  bientôt  d'une  miction  san- 
glante. Vous  avez  pu  voir  ses  urines  samedi  matin  :  colora- 
tion brun  foncé,  caillots  de  toute  forme,  mélange  intime  du 
sang  avec  le  liquide  urinaire,  tout  se  réunissait  pour  faire 
croire  à  une  lésion  des  voies  urinaires  supérieures,  si  nous 
n'avions  eu  les  commémoratifs  pour  nous  guider.  Grâce  à  eux, 
nous  avons  pu  facilement  remonter  de  l'effet  à  la  cause  et 
vous  annoncer  une  guérison  rapide  sans  autre  traitement  que 
le  repos  absolu  du  canal  par  la  sonde  à  demeure. 

Ne  concluez  pas  toutefois  de  mes  paroles  que  l'uréthror- 
rhagie  soit  une  notion  inutile  à  recueillir.  Elle  a,  elle  aussi,  sa 
valeur  incontestable,  car  elle  peut  nous  donner  parfois  la  clef 
de  symptômes  inexplicables  sans  elle  :  au  n°  6  de  la  salle  Saint- 
Jean  était,  au  commencement  de  l'année,  un  jeune  homme 
de  23  ans  ayant  tous  les  symptômes  fonctionnels,  tous  les 
signes  physiques  d'un  rétrécissement  de  la  portion  pénienne 
de  l'urèthre;  le  malade  nous  déclarait  formellement  n'avoir 
jamais  eu  de  blennorrhagie  et  n'avoir  jamais  reçu  de  coup 
sur  cette  région;  la  cause  du  mal  semblait  nous  échapper, 
quand  nous  apprîmes  que  deux  ans  auparavant  il  avait,  à  la 
suite  d'un  coït  douloureux,  été  atteint  d'une  uréthrorrhagie 
de  plusieurs  heures.  Tout  s'expHquait  dès  lors  :  il  s'agissait 
d'un  rétrécissement  traumatique  consécutif  à  une  rupture 
incomplète  du  canal  uréthral.  Cela  est  d'autant  plus  impor- 
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tant  à  connaître  que  ces  faits  ne  sont  pas  rares;  nous  avons 
bien  des  fois  déjà  pu  remonter  ainsi  de  l'effet  à  la  cause  et 
ne  pas  nous  exposer  à  admettre  un  rétrécissement  par  géné- 
ration spontanée. 

Cette  digression  était  nécessaire  pour  bien  séparer  l'uré- 
throrrhagie  de  l'hématurie  proprement  dite.  C'est  à  l'étude 
de  cette  question  que  nous  revenons  actuellement. 

Ne  croyez  pas  que  votre  interrogatoire  doive  se  borner  à 
la  notion  de  la  cause  occasionnelle;  c'est  beaucoup  sans 
doute,  mais  ce  n'est  pas  tout,  il  faut  encore  rechercher  les 
conditions  qui  modifient  l'hématurie,  les  rapports  qu'elle  pré- 
sente avec  les  divers  temps  de  la  miction,  sa  fréquence  plus 
ou  moins  grande,  et  enfin  l'état  général  du  sujet. 

A.  Conditions producirices .  —Il  faut  avant  tout  s'informer 
s'il  y  a  eu  ou  non  traumatisme;  ce  renseignement  est  pré- 
cieux, mais,  souvenez-vous,  qu'il  peut  y  avoir  erreur  de  la 
part  du  malade.  N'avez-vous  pas  entendu  le  n°  14,  atteint, 
comme  vous  le  savez,  d'un  cancer  vésical,  attribuer  à  un 
coup  les  troubles  vésicaux  qui  ne  se  niontraient  qu'un  mois 
plus  tard  ;  n'est-ce  pas  une  chute  sur  le  périnée  que  le  n°  24 
nous  signale  comme  ayant  produit  l'hématurie,  quand  en 
réalité  il  tombait  sur  le  siège.  Ne  craignez  donc  pas  d'entrer 
dans  certains  détails  ;  demandez  le  temps  écoulé  entre  l'acci- 
dent signalé  et  le  début  des  phénomènes  morbides  ;  informez- 
vous  s'il  y  a  eu  ou  non  uréthrorrhagie  et  tenez  pour  suspecte 
toute  hématurie  qui  n'aura  pas  été  immédiate,  qui  aura 
persisté  plus  de  quelques  jours,  ou  qui  se  sera  renouvelée 
sans  cause. 

A  côté  des  traumatismes  francs,  il  faut  ranger,  avons-nous 
dit,  les  secousses,  les  fatigues,  les  marches  forcées.  N'oubhez 
jamais  d'interroger  vos  malades  dans  ce  sens.  Ces  héma- 
turies d'un  ordre  mécanique  spécial  sont  le  propre  des  cal-- 
culeux. 

Voyez,  par  exemple,  le  calculeux  couché  au  n°  27  de  la  salle 
Saint-Yincent.  U  y  a  deux  ans,  cet  homme,  jouissant  alors 
d'une  santé  parfaite,  va  à  la  pêche  ;  la  pluie  survient  ;  il  prend 
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le  pas  gymnastique.  Pendant  sa  course,  le  besoin  d'uriner  se 
fait  sentir  ;  quel  n'est  pas  son  étonnement  de  voir  qu'il  pisse 
du  sang;  il  rentre  chez  lui,  se  repose  et  le  lendemain  toute 
coloration  anormale  avait  disparu.  Le  mécanisme  est  le 
même  ici  que  chez  le  n°  24  dont  nous  vous  avons  parlé  plus 
haut:  c'est  le  calcul  secoué  violemment  dans  la  cavité  vésicale. 

Nous  avons  été  à  même  bien  des  fois  d'observer  ainsi  des 
calculeux  qui  ont  eu  leur  première  hématurie  à  la  suite 
d'une  partie  de  chasse,  d'une  promenade  à  cheval,  d'une 
course  en  voiture.  Cette  dernière  cause  surtout  est  signalée 
par  tous  les  auteurs,  mais  nous  devons  vous  rappeler  ce  que 
nous  vous  avons  dit  à  propos  de  l'influence  des  secousses  sur 
la  production  de  la  douleur  :  ce  même  malade  qui  ne  peut 
aller  en  voiture  à  deux  ou  quatre  roues  parce  qu'il  souffre, 
parce  qu'il  pisse  du  sang,  supporte  bien  le  chemin  de  fer  et  sup- 
porte mieux  encore  l'omnibus  et  surtout  l'impe'riale  dont  le 
mouvement  plus  étendu,  non  saccadé  n'imprime  à  la  pierre 
ni  secousses  brusques,  ni  ébranlement  considérable  '. 

Si  l'hématurie  par  fatigue  ne  s'observait  que  chez  les  cal- 
culeux, sa  valeur  séméiologique  serait  absolue,  mais  elle  se 
rencontre  aussi,  nous  devons  vous  en  avertir,  dans  certains 
états  congestifs  entretenus  soit  par  un  néoplasme,  soit  par 
un  processus  inflammatoire.  De  légères  différences  dlnten- 
sité  et  de  durée  ne  suffiraient  par  pour  permettre  d'établir 
un  diagnostic  précis,  si  l'on  ne  mettait  en  regard  des  causes 
productives  les  conditions  capables  de  modifier  et  d'arrêter 
l'écoulement  du  sang. 

B.  Influence  du  repos.  —  Quelques  heures  de  repos  suf- 
fisent chez  les  calculeux  pour  faire  cesser  l'hématurie.  Il  est 
de  règle  chez  eux  de  voir  le  sang  disparaître  de  Furine  dès 
qu'ils  gardent  le  lit  ;  et,  s'il  se  rencontre  encore  parfois  après 

1.  Les  calculeux  peuvent  rendre  du  sang  sous  la  seule  influence  des 
mouvements  du  calcul  lorsqu'il  s'engage  dans  l'uretère  et  dans  l'urèthre. 
C'est  ainsi  que  se  produisent  certaines  hémorrhagies  calculeuses  de 
source  rénale,  et  qu'après  les  séances  de  lithotritie  surviennent  quel- 
quefois des  écoulements  de  sang  dus  aux  blessures  faites  par  les  frag- 
ments. 
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dix  ou  douze  heures,  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  qu'il  per- 
siste après  dix-huit  ou  vingt-quatre  heures.  Ce  même  repos, 
au  contraire,  est,  nous  ne  dirons  pas  sans  influence,  mais  à  peu 
près  sans  influence  sur  l'hémorrhagie  de  cause  congestive  ou 
inflammatoire.  C'est  en  vain  que  le  malade  reste  couché,  le 
pissement  de  sang  ne  disparaît  pas  pour  cela.  Soyez  sûrs,  en 
pareil  cas,  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  affection  calculeuse  ou 
qu'il  y  a  une  comphcation. 

A  plus  forte  raison  faudrait-il  rejeter  l'idée  de  calcul,  si  le 
malade  vous  déclarait  avoir  des  hématuries  aussi  bien  après 
le  repos  qu'après  la  marche,  aussi  bien  le  matin  au  réveil 
qu'après  une  journée  de  fatigue.  Ces  hématuries  que  rien 
ne  justifie  sont  fréquentes  dans  les  altérations  tuberculeuses 
et  cancéreuses.  Le  repos  ne  les  modifie  pas,  le  décubitus 
même  prolongé  ne  les  arrête  point;  c'est  ce  que  vous  obser- 
vez chez  nos  deux  cancéreux  14  et  20  ;  et  chez  nos  tubercu- 
leux 7,  8  et  1 5 . 

Dans  la  cystite,  l'influence  du  décubitus  est  encore  plus 
bizarre  :  non  seulement  la  quantité  de  sang  ne  diminue 
pas  sensiblement  pendant  la  nuit,  mais  souvent  même  elle 
augmente  et  ceci  aussi  bien  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

Voyez,  par  exemple,  ces  deux  verres  que  je  vous  présente. 
Voici  l'urine  d'hier  soir  :  à  peine  le  fond  est-il  légèrement 
strié  de  rouge  ;  celle-ci  au  contraire,  émise  au  réveil,  vous 
offre  un  véritable  aspect  hémorrhagique.  Or,  cet  exemple  si 
frappant  nous  est  fourni  par  le  malade  n°  7  qui  est  atteint  de 
cystite.  Ce  fait  est  intéressant,  car  il  nous  prouve  que  l'in- 
fluence du  lit  s'accuse  directement  sur  la  muqueuse  vésicale 
qui  se  congestionne,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'invoquer  un 
trouble  circulatoire  de  la  prostate. 

Les  hématuries  qui  se  répètent  sans  cause  appréciable,  qui 
durent  un  certain  temps  et  ne  sont  calmées. ni  par  le  repos, 
ni  par  le  lit,  appartiennent,  comme  nous  venons  de  vous  le 
dire,  à  des  affections  diverses. 

Vous  les  observerez  dans  les  différentes  formes  de  la  cystite  ; 
vous  pouvez  les  rencontrer  aussi  bien  dans  la  cystite  aiguë 
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que  dans  la  cystite  chronique,  dans  la  cystite  du  col  que  dans 
la  cystite  du  corps.  Toutefois  elles  sont  surtout  intenses  dans 
les  cystites  si  aiguës  et  souvent  localisées,  qui  compliquent  la 
blennorrhagie. 

Vous  les  observerez  encore  dans  les  fongus  bénins,  dans 
les  cas  de  dégénérescence  cancéreuse  ou  d'altérations  tuber- 
culeuses. 

Cette  énumération  seule  nous  permet  de  nous  demander 
si,  pour  que  le  pissement  de  sang  se  produise,  il  est  néces- 
saire qu'il  y  ait  ulcération  ;  ou  si  la  congestion  de  la  mu- 
queuse ne  suffit  pas  par  elle-même  à  fournir  l'exhalation 
sanguine. 

Il  serait  difficile  d'admettre  que  dans  les  cystites  blennor- 
rhagiques  dont  le  début  est  si  rapide  et  où  Thémorrhagie  est 
souvent  intense,  il  y  a  ulcération.  Il  est  bien  rare  que  l'au- 
topsie  montre  des  ulcérations  dans  les  cas  de  cystite  chronique 
et  dans  les  cas  de  fongus  bénin.  Si  nous  tenons  compte  de 
ce  que  nous  apprend  l'étude  de  la  tuberculose  génitale,  nous 
voyons  que  le  symptôme  hémorrhagie,  souvent  si  prononcé, 
est  un  symptôme  presque  initial,  et  qui  fait  cortège  à  la  période 
congestive. 

Dans  les  rétentions  d'urine  avec  grande  distension  de  la 
vessie,  vous  verrez  bien  souvent  l'urine  se  colorer  et  même 
devenir,  à  la  fin,  tout  à  fait  sanglante,  lorsque  vous  pratiquez 
l'évacuation  totale  de  la  vessie.  Vous  n'aviez  cependant  pas 
fait  saigner  en  pratiquant  le  cathétérisme,  votre  sonde  est 
douce,  molle  et  ne  peut  offenser  la  muqueuse.  Lorsque  la 
distension  a  été  prolongée,  cette  exhalation  finale  est  encore 
plus  à  craindre  et  souvent  même  toute  l'urine  que  vous 
retirez  est  brune.  Il  nous  est  donc  permis  de  conclure  que 
l'hyperhémie  vasculaire  peut,à  elle  seule,déterminer  des  hémor- 
rhagies  et  que  souvent  le  pissement  de  sang  se  iûi  par  exha- 
lation. 

Il  est  plus  difficile  d'établir  que,  dans  les  affections  organi- 
ques pouvant  aboutir  à  l'ulcération,  comme  le  cancer  et  le 
tubercule,  cette  destruction  de  tissus  soit  nécessaire  pour 
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amener  la  période  hémorrhagique.  Nous  vous  déclarerons  en 
toute  franchise  que  nous  ne  le  croyons  pas.  Dans  ces  cas, 
l'observation  clinique  paraît  bien  démontrer  que  c'est  encore 
l'hyperhémie  congestive  qui  est  la  cause  habituelle  de  l'hémor- 
rhagie.  Nous  avons,  d'ailleurs,  fait  plusieurs  autopsies  de  can- 
céreux ou  de  tuberculeux  très  hématuriques  dont  la  vessie 
n'était  pas  ulcérée. 

Nous  appellerons  votre  attention  sur  les  intéressants  résul- 
tats fournis  par  l'observation  clinique  et  la  nécropsie  de 
deux  sujets  atteints  de  tuberculisation  vésicale. 

Dans  l'un  et  l'autre  cas,  nous  notons  des  hématuries  abon- 
dantes à  une  époque  où  l'on  ne  saurait  admettre  l'existence 
d'ulcérations  vésicales;  tandis  qu'aux  approches  de  la  mort, 
c'est  à  peine  si  nous  constatons,  et  par  intervalles  seulement, 
la  présence  d'un  peu  de  sang  dans  les  urines,  bien  que  l'au- 
topsie nous  révèle  l'existence  d'ulcérations  multiples  ou  éten- 
dues. 

Le  premier  de  ces  malades  avait  vingt-sept  ans  quand  nous 
l'examinâmes  pour  la  première  fois,  au  mois  d'août  1869.  Il 
venait  nous  consulter  pour  des  mictions  fréquentes  avec  crises 
douloureuses,  mais  surtout  pour  des  hématuries  anciennes  et 
répétées  qui  avaient  fait  croire  à  une  atfection  calculeuse.  La 
première  hématurie  remontait  à  l'âge  de  six  ans  ;  depuis  lors 
elles  n'avaient  cessé  de  se  reproduire  d'une  façon  assez  régu- 
lière à  la  suite  de  tous  les  exercices  un  peu  violents.  L'examen 
local  le  plus  minutieux  ne  nous  révélait  qu'une  sensibilité  anor- 
male de  la  vessie.  Pendant  l'année  1870,  la  miction  continua 
à  être  fréquente  et  pénible  à  certains  moments  ;  mais  les 
hématuries  abondantes  disparurent.  De  temps  à  autre  seule- 
ment un  peu  de  sang  apparaissait  dans  des  urines  d'ailleurs 
pâles  et  abondantes.  A  partir  du  mois  de  février  1871 ,  les  alté- 
rations tuberculeuses  de  la  prostate  d'abord,  puis  des  épidi- 
dymes,  se  dessinèrent  nettement,  et  une  série  d'abcès,  tant  au 
périnée  qu'au  scrotum,  ne  cessèrent  de  se  succéder.  Une  fis- 
tule urinaire  périnéale  s'établit  ;  les  urines  devinrent  puru- 
lentes, mais  ne  furent  plus  que  rarement  sanguinolentes.  Le 
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malade  maigrit  et  perdit  ses  forces.  Enfin,  au  mois  de  mars 
1S76,  il  succombait,  dans  un  état  de  cachexie  complet,  à  des 
accidents  pulmonaires  de  nature  tuberculeuse. 

Sans  insister  sur  l'intllt ration  tuberculeuse  des  poumons, 
sur  l'état  des  reins  en  voie  de  caséification  et  de  suppuration, 
nous  attirerons  tout  spécialement  votre  attention  sur  les 
lésions  vésicales  constatées  à  Tautopsie.  Toute  la  face  interne 
est  couverte  de  granulations  et  de  petites  ulcérations.  Quant 
à  la  prostate  elle  n'existe  plus  ;  elle  est  remplacée  :  au  niveau 
du  col  vésical,  par  un  tissu  fibroïde  ardoisé  ;  au  niveau  de 
furèthre.  par  une  vaste  caverne  à  fond  grisâtre  dont  forifice 
répond  au  véru-montanum  détruit. 

Chez  le  second  malade,  la  comparaison  des  symptômes 
morbides  et  des  lésions  anatomiques  mest  pas  moins  inté- 
ressante. Les  premiers  accidents  datent  du  mois  de  mai  1875. 
A  la  suite  d'une  blennorrhagie  intense  et  d'injections  mal 
administrées,  le  sujet,  alors  âgé  de  vingt-trois  ans,  fut  pris  de 
cystite  du  col,  et,  peu  de  temps  après,  d'hématurie  très  abon- 
dante. Une  nouvelle  hématurie,  survenue  sans  cause  appré- 
ciable en  juillet  1S75.  le  déterminait  à  entrer  au  n"  3  de  la 
salle  Saint-Vincent,  Il  n'y  faisait  d'ailleurs  qu'un  court  séjour. 
Mais  nous  notions  déjà,  outre  la  fréquence  et  la  douleur  de  la 
miction,  une  sensibilité  anormale  de  la  vessie  avec  induration 
des  vésicules  séminales.  —  Six  mois  plus  tard,  en  janvier  1876, 
le  malade  revenait  nous  trouver:  les  symptômes  locaux  se 
sont  accentués  ;  le  périnée  est  le  siège  d'une  fistule  en  j^  qui 
se  dirige  vers  la  base  de  la  prostate,  mais  sans  communication 
avec  les  voies  urinaires.  Les  urines  sont  sales,  d'aspect  rénal, 
parfois  mêlées  d'un  peu  de  sang  à  la  fin  de  la  miction.  —  Le 
4  mars,  ce  malade  succombait  à  une  phthisie  pulmonaire, 
après  avoir  eu,  quatre  jours  avant  sa  mort,  une  légère  héma- 
turie. —  A  l'autopsie,  les  reins  et  les  uretères  furent  trouvés 
sains.  Quant  à  la  vessie,  elle  est  petite,  ses  parois  sont  dures 
et  épaisses;  mais  ce  qu'il  importe  surtout  de  noter,  ce  sont  les 
lésions  de  sa  face  muqueuse  :  Deux  ou  trois  petites  granula- 
tions tuberculeuses  apparaissent  sur  la  paroi  ^rauche  ;  tout 
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l'espace  occupé  par  le  trigone  vésical  est  le  siège  d'une  voMe 
ulcération  d'un  aspect  gris  jaunâtre.  Le  milieu  de  l'ulcération 
est  entièrement  caséifié;  la  périphérie  est  d'un  rouge  violacé; 
des  vaisseaux  nombreux  et  des  granulations  existent  tout 
autour.  Dans  une  zone  intermédiaire,  la  muqueuse,  non  com- 
plètement détruite,  présente  à  sa  surface  une  couche  granu- 
leuse ramolUe  ;  une  fois  ce  dépôt  superficiel  enlevé,  on  recon- 
naît que  la  paroi  vésicale  n'est  en  réalité  qu'assez  peu  altérée. 
L'ulcération  repose  sur  un  fond  induré  qui  occupe  tout  l'in- 
tervalle laissé  libre  par  l'écartement  en  haut  et  en  dehors  des 
vésicules  séminales  et  des  canaux  déférents.  Ce  tissu  fibreux 
s'étend  jusqu'au  rectum  et  sépare  la  cavité  vésicale  de  la  fis- 
tule périnéale.  La  prostate  est  saine,  mais  la  région  prosta- 
tique de  l'urèthre  est  le  siège  de  lésions  multiples.  A  droite 
et  en  avant,  existe  une  éminence  mamelonnée  du  volume  d'un 
pois.  Sa  base  étalée  repose  sur  une  induration;  son  sommet 
acuminé  est  blanc  et  contient  une  gouttelette  de  pus.  A  l'en- 
trée de  la  vessie,  et  toujours  du  même  côté,  trois  petites 
granulations  grises,  qui  paraissent  développées  à  la  surface  de 
la  muqueuse,  sont  groupées  en  forme  de  triangle.  A  gauche 
et  près  de  la  Hgne  médiane,  au  niveau  du  quart  postérieur 
du  véru-montanum,  on  remarque  un  point  blanchâtre  de  la 
grosseur  d'un  grain  de  chènevis  faisant  à  peine  saillie  du  côté 
du  canal. 

C.  Rapnorts  de  V hématurie  avec  la  miction. —  L'hématurie 
est  assez  souvent  précédée  d'une  période  prodromique  pen- 
dant laquelle  le  malade  a  des  besoins  plus  fréquents  et  plus 
douloureux,  si  l'affection  qui  cause  l'hématurie  est  par  elle- 
même  une  cause  de  douleur  dans  la  miction.  Les  malades  se 
plaignent  aussi  de  douleurs  spontanées  dont  ils  rapportent  le 
siège  au  périnée  et  à  l'anus,  quelquefois  à  l'hypogastre,  aux 
aines.  Il  y  a  plutôt  un  sentiment  pénible,  de  la  pesanteur, 
qu'une  douleur  vraie.  Ces  prodromes  sont  évidemment  liés 
à  l'état  congestif. 

D'une  manière  générale  cependant,  l'excrétion  de  l'urine 
n'est  que  peu  modifiée  par  la  présence  du  sang.  La  miction 
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n'est  ni  plus  fréquente,  ni  plus  douloureuse;  il  arrive  souvent 
que  les  malades  se  déclarent  soulagés  après  une  hématurie; 
quelques-uns  soutiennent  qu'une  sensation  spéciale  non  dou- 
loureuse les  avertit  qu'ils  urinent  le  sang.  Souvent  la  miction 
devient  plus  difficile,  quelquefois  même,  elle  est  impossible. 
Ces  phénomènes  sont  dus  à  la  présence  des  caillots  expulsés 
de  la  vessie  à  travers  Turèthre.  Avec  quelques  efforts,  le  malade 
arrive  à  vaincre  la  difficulté,  et  avec  un  peu  de  patience  et 
quelques  petits  subterfuges, il  triomphe  de  la  rétention  d'urine 
qui,  dans  ces  cas,  est  bien  rarement  durable.  Les  pisseurs  de 
sang  devenus  expérimentés  le  savent  et  arrivent  d'eux-mêmes 
à  triompher  de  ces  obstacles  en  buvant  abondamment  des 
tisanes  délayantes  ou  de  l'eau,  et  en  se  plaçant  pour  uriner 
dans  la  position  horizontale. 

Ce  n'est  cependant  pas  dans  l'étude  de  ces  intéressantes 
particularités  que  vous  trouverez  des  renseignements  utili- 
sables au  point  de  vue  du  diagnostic.  Recourez  encore  une 
fois  à  la  méthode  dont  nous  avons  fait  usage  pour  étudier  les 
troubles  de  la  miction.  Informez-vous  à  quel  moment  se 
montre  le  sang  :  est-ce  pendant  toute  la  durée  de  la  miction, 
est-ce  seulement  à  la  fin,  ou  seulement  au  début  ? 

Grâce  à  ces  renseignements,  vous  pourrez  déterminer  d'une 
façon  parfois  précise,  quel  est  le  point  lésé,  et,  dans  quelques 
cas,  pressentir  la  nature  de  la  lésion. 

L'urine  peut  être  uniformément  rouge;  depuis  le  début  de 
la  miction  jusqu'à  la  fin,  sa  coloration  ne  varie  pas;  elle  peut 
aussi,  tout  en  étant  très  teintée  dès  le  début,  devenir  plus 
foncée  à  la  fin. 

Souvent  l'urine  est  d'abord  claire,  normale,  et  le  sang 
n'apparaît  qu'à  la  fin  de  la  miction,  au  moment  des  dernières 
contractions  expulsives.  Ce  phénomène  peut  être  plus  ou 
moins  accusé.  Dans  la  majorité  des  cas,  ce  sont  des  gouttes 
de  sang  qui  sont  ainsi  expulsées.  Ces  gouttes  peuvent  être 
franchement  sanglantes  ^  certains  malades  les  recueillent  sur 
une  carte,  sur  du  papier,  et  vous  montrent  pour  ainsi  dire, 
d'après  le  nombre  des  gouttes,  le  tracé  graphique  de  leur 
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hématurie.  Elles  ne  sont  souvent  que  sanguinolentes  et  sont 
alors  mélangées  à  l'urine.  Dans  d'autres  circonstances,  elles 
sont  plutôt  sous  forme  de  stries  que  de  taches,  et  sont  mé- 
langées à  des  pelotons  de  filaments  d'apparence  muqueuse. 
Ces  sortes  de  produits  inquiètent  souvent  les  malades  qui  les 
comparent,  ainsi  que  nous  vous  l'avons  dit,  à  des  morceaux 
de  chair. 

Dans  ces  cas,  vous  n'observez  la  présence  du  sang  qu'en 
examinant  le  dépôt  de  l'urine,  et  déjà  nous  avons  attiré  votre 
attention  sur  les  dispositions  toutes  particulières  qu'offre  à 
votre  observation  ce  mélange  de  sang  et  de  pus. 

Les  taches  formées  de  sang  et  d'urine  ne  se  constatent  que 
par  l'examen  du  linge  où  elles  s'accumulent  quelquefois  en 
grande  quantité,  alors  qu'à  l'œil  nu  vous  ne  remarquez  rien 
dans  l'urine. 

Le  sang  peut-il  se  montrer  seulement  au  début  de  la  mic- 
tion ?  Oui  sans  doute,  cela  est  possible,  bien  que  ce  ne  soit 
pas  un  phénomène  très  commun.  Il  peut  être  observé  dans 
deux  conditions  différentes.  Le  sang  est  quelquefois  balayé 
parle  premier  jet  d'urine,  dans  les  cas  d'urélhrorrhagie; 
il  peut  encore  se  présenter  à  l'extérieur,  dans  les  mêmes 
conditions,  dans  certains  cas  de  lésions  prostatiques.  Lors- 
qu'il s'agit  d'une  uréthrorrhagie,  l'écoulement  se  fait  néces- 
sairement dans  l'urèthre  antérieur  et  il  est  bien  rare  que  le 
sang  soit  assez  peu  abondant  pour  ne  pas  se  montrer  en 
dehors  de  toute  miction  et  s'écouler  directement  par  le  méat. 
L'hématurie,  dans  ces  circonstances,  n'est  donc  qu'un  symp- 
tôme de  très  peu  d'importance.  Dans  les  cas  de  lésions  de  la 
prostate,  la  règle  est  que  le  sang  s'écoule  dans  la  vessie  et  se 
mélange  aux  urines.  Cependant  il  est  des  cas  où  il  peut 
s'accumuler  dans  l'urèthre  pour  être  expulsé  au  commence- 
ment de  la  miction.  Lorsque  vous  observerez  ce  symptôme, 
vous  y  attacherez  une  grande  importance,  car  l'absence  de 
toute  apparence  d'hématurie  dans  les  autres  temps  de  la 
miction  est  certainement  indicative.  Indicative,  il  est  vrai, 
seulement  au  point  de  vue  du  siège  de  la  lésion,  et  non  pas 
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de  sa  nature  :  Nous  avons  observé  ce  phénomène  dans  un 
cas  de  lésion  organique  de  la  prostate  et  plusieurs  fois  dans 
des  hypertrophies  congestives.  En  rapprochant  le  symptôme 
hématurie  de  l'examen  fait  par  le  toucher  rectal,  vous  pour- 
rez arriver  à  un  diagnostic  complet,  c'est-à-dire  au  diagnos- 
tic du  siège  et  de  la  nature  de  la  lésion.  Nous  devons  cepen- 
dant vous  faire  observer  que  le  plus  habituellement  les 
malades  qui  urinent  du  sang  au  début  de  la  miction,  qui 
rendent  ensuite  des  urines  claires,  voient  le  sang  réapparaître 
dans  les  dernières  gouttes  de  leur  urine.  Il  s'agit  encore  ici 
de  lésions  de  la  prostate  ou  du  col  vésical.  Le  premier  jet 
entraîne  le  sang  déjà  sorti  des  vaisseaux  et  le  dernier  jet 
détermine  parla  contraction  de  la  vessie  une  hématurie  nou- 
velle. Ce  n'est  que  par  l'examen  local  et  par  l'interprétation 
des  symptômes  fonctionnels  que  vous  pourrez,  dans  ces  cas, 
assigner  à  cette  modalité  de  l'hématurie  sa  valeur  séméiolo- 
gique. 

Lorsque  le  sang  se  montre,  pendant  toute  la  durée  de  la 
miction^  lorsque  les  urines  sont  uniformément  colorées,  vous 
pouvez  avoir  affaire  à  une  hématurie  ayant  pour  point  de 
départie  rein,  la  vessie,  ou  la  portion  profonde  de  l'urèthre. 

Ce  sont  les  cas  les  plus  embarrassants  et  pour  lesquels,  à 
l'examen  des  urines  et  à  l'étude  des  conditions  dans  lesquelles 
se  font  les  mictions,  il  est  absolument  nécessaire  de  joindre 
l'examen  des  influences  qui  produisent  ou  modèrent  l'écoule- 
ment de  sang,  la  constatation  de  la  fréquence  et  de  la  durée 
des  hématuries,  la  recherche  des  symptômes  généraux  et 
locaux  concomitants;  l'examen  direct  des  organes  et  de  la 
vessie  en  particulier  sera  également  nécessaire,  dans  bien  des 
circonstances,  pour  établir  le  diagnostic. 

Ce  sont  des  cas  difficiles,  à  la  vérité,  mais  dans  lesquels 
vous  arriverez  presque  toujours  au  diagnostic  le  plus  exact,  si 
vous  savez  bien  utiUser  l'ensemble  des  renseignements  que  la 
clinique  met  à  votre  disposition. 

Lorsque  le  sang  se  montre  pendant  toute  la  durée  de  la 
miction  et  que  l'urine  se  colore  de  plus  en  plus  en  terminant. 
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VOUS  avez  par  cela  même  un  élément  de  diagnostic  local  qui 
vous  permet  d'admettre  la  probabilité  d'une  lésion  vésicale. 

Il  faut,  dans  ces  cas,  tenir  compte  de  la  coloration  plus 
rutilante  que  prend  l'urine  à  la  fm  de  la  miction,  plutôt  que 
de  la  quantité  plus  grande  de  matériaux  sanguins,  qui  pour- 
raient n'être  autres,  en  effet,  qu'un  résidu  expulsé  du  fond  de 
la  vessie.  Cette  coloration  plus  rutilante  est  observée  d'une 
façon  plus  précise  et  plus  significative,  lorsqu'elle  se  montre 
pendant  un  cathétérisme  évacuateur  ;  elle  se  rattache  souvent, 
dans  ces  conditions,  à  une  lésion  organique. 

Lorsque  le  sang  n'apparaît  qu'à  la  fin  de  la  miction,  on 
peut  affirmer  qu'il  s'agit  d'une  lésion  du  col  vésical  ou  des 
parties  qui  l'avoisinent  immédiatement.  On  ne  saurait  cepen- 
dant aller  plus  loin  sans  appeler  à  son  aide  d'autres  phéno- 
mènes qui  accompagnent  cette  modification  curieuse  de  la 
miction. 

Le  diagnostic  du  siège  delà  lésion  est  donc  établi,  le  dia- 
gnostic étiologique  reste  à  faire. 

Nous  vous  avons  déjà  indiqué  les  dépôts  mixtes  mélangés  de 
pus  et  de  sang  comme  caractéristiques  des  cystites.  Celui  de  la 
cystite  suraiguë  se  distingue  facilement  du  dépôt  des  cystites 
chroniques.  Mais,  alors  même  que  le  diagnostic  est  ainsi 
circonscrit,  la  nature  de  la  lésion  n'est  pas  encore  définie,  car 
vous  trouvez  ces  dépôts  striés  de  la  cystite  subaiguë  aussi 
bien  dans  la  cystite  tuberculeuse  que  dans  la  cystite  subaiguë 
simple.  Il  en  est  de  même  de  ces  dépôts  nuageux  teintés  de 
rouge  que  nous  vous  avons  également  signalés;  ils  n'ont  pas 
de  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic  étiologique. 

Nous  avons  à  peine  besoin  de  vous  dire  que  les  réflexions 
qui  précèdent  sont  entièrement  applicables  aux  cas  où  le  sang 
apparaît  à  la  fois  au  commencement  et  à  la  fin  de  la  miction. 
Au  début  de  la  miction,  l'urine  balaye  la  région  prostatique  et 
entraîne  le  liquide  sanguin  qui  s'y  trouve  ;  à  la  fin  de  la  mic- 
tion, se  reproduisent  les  phénomènes  qui  accompagnent  les 
lésions  du  col  et  en  particulier  ses  lésions  inflammatoires  et 
congestives. 

GUYON.    —    VOIliS    URIN.  20 
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D.  Fréquence  et  durée.  —  La  fréquence  et  la  durée  des 
hématuries  peuvent  fournir  au  diagnostic  des  renseignements 
importants  au  point  de  vue  du  siège  et  même  delà  nature  de 
la  lésion. 

La  fréquence  des  hématuries  n'a  de  valeur  symptomatique 
réelle  que  si  la  réapparition  du  sang  est  indépendante  de 
toute  cause  appréciable.  Le  renouvellement  des  accès,  lors- 
quil  ni  est  pas  provoqué^  est  un  indice  grave  qui  permet  habi- 
tuellement de  penser  à  une  lésion  organique  telle  que  le 
fongus,  le  tubercule,  ou  le  cancer. 

Nous  vous  avons  cependant  signalé  un  malade  couché  au 
n°  1  5  qui,  depuis  trois  années  déjà,  a  des  hématuries  répétées 
et  qui  n'est  atteint  d'aucune  de  ces  lésions.  Chez  ce  malade,  les 
hématuries  n'ont  jamais  été  intenses,  il  est  vrai,  presque  tou- 
jours elles  ont  consisté  en  taches  sanglantes  ou  sanguino- 
lentes accompagnant  la  fin  des  mictions.  Ce  malade  avait  un 
rétrécissement  de  l'urèthre  que  nous  avons  traité  par  l'uré- 
throtomie;  il  a  été  à  la  fois  guéri  de  son  rétrécissement  et  de 
son  hématurie.  Dans  les  cas  analogues,  que  nous  avons 
observés  jusqu'à  présent  et  qui  ne  s'élèvent  qu'à  quatre,  il 
s'agissait  de  cystites  hémorrhagiques  à  répétitions  entretenues 
par  l'obstacle  au  cours  de  l'urine. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai,  que  la  fréquence  et  la  sponta- 
néité de  la  production  des  hématuries  est  un  symptôme  grave 
et  qui  devient  d'autant  plus  caractéristique,  que  vous  le  rap- 
procherez de  l'élément  durée. 

Pour  vous  bien  renseigner  à  cet  égard,  il  faut  que  vous 
teniez  compte  de  la  durée  de  l'accès  d'hématurie  et  de  la 
durée  totale  delà  maladie. 

Les  accès  d'hématurie  que  vous  avez  suivis  cette  année 
dans  les  salles  ont  été  notablement  plus  longs  lorsque  la 
lésion  siégeait  dans  la  vessie.  Vous  avez  pu  notamment  com- 
parer le  cancéreux  vésical  et  le  cancéreux  rénal  dont  nous  vous 
avonsdéjà  bien  des  fois  cité  l'exemple;  chez  le  premier  l'hémor- 
rhagie  ne  s'est  pas  arrêtée  un  instant  depuis  six  semaines. 
Cette  persistance  d'une  hématurie  suffirait  à  elle  seule  pour 
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faire  soupçonner  la  présence  d'une  tumeur  du  réservoir  uri- 
naire.  Ce'  fait  s'est  présenté  à  notre  observation  un  assez 
grand  nombre  de  fois  pour  que  nous  y  attachions  une  véri- 
table importance.  Chez  un  malade,  que  nous  suivons  depuis 
trois  ans,  nous  avons  pu  en  particuher  nous  rendre  compte 
de  rimportance  de  la  durée  des  accès  au  point  de  vue  du 
diagnostic  du  siège  de  la  lésion.  L'habitation  prolongée  d'un 
pays  chaud,  des  douleurs  lombaires  fréquentes  nous  avaient 
fait  penser  que,  chez  ce  sujet  bien  portant  d'ailleurs  et  chez 
lequel  on  ne  constatait  aucune  lésion  appréciable  delà  vessie, 
l'hématurie  pouvait  être  essentielle  et  d'origine  rénale.  Les 
accès  avaient  toujours  été  longs,  ils  affectaient  une  sorte  de 
périodicité  saisonnière,  mais  dès  qu'ils  avaient  cessé  et  que 
l'anémie  qu'ils  avaient  provoquée,  avait  disparu  il  n'y  avait 
plus  trace  de  symptômes  locaux  ou  généraux.  Peu  à  peu 
cependant  apparurent,  entre  les  crises,  de  petites  exhalations 
sanguines  accompagnant  les  dernières  gouttes  «d'urine;  les 
mictions  sont  devenues  difficiles,  douloureuses  à  la  fin  et 
plus  fréquentes  ;  nous  avons  actuellement  toute  raison  d'as- 
signer à  l'hématurie  une  orieine  vésicale  et  de  l'attribuer  à 
un  fongus  bénin  avoisinant  le  col. 

Chez  des  malades  observés  depuis  une  période  tout  aussi 
longue,  et  chez  lesquels  une  tumeur  rénale  bien  évidente  ne 
laisse  aucun  doute  sur  le  siège  de  la  lésion,  nous  avons  vu  au. 
contraire  des  accès  d'hématurie  fréquents,  miais  relativement 
courts  et  toujours  une  absence  absolue  de  symptômes  vési- 
caux  en  dehors  des  crises. 

Ainsi,  chez  l'un  d'eux,  nous  constatons  une  énorme  tumeur 
rénale  à  droite  ;  la  tumeur  touche  au  foie  et  descend  jusque 
dans  la  fosse  iliaque.  Le  malade,  qui  est  intelligent,  soigneux, 
instruit,  a  observé  avec  grand  soin  la  marche  de  ses  héma- 
turies. La  première  date  de  quatre  ans,  les  accès  ont  été 
séparés  par  des  intervalles  variables  de  quelques  semaines, 
de  deux  et  trois  mois  ;  ils  tendent  à  se  rapprocher.  La  durée 
minimum  des  grands  accès  a  été  de  quatre  jours  et  dans 
aucun  accès  il  n'y  a  eu  de  symptômes  vésicaux.  La  vessie  est 
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absolument  calme  pendant  les  accès  et  entre  les  accès.  Les 
mêmes  symptômes  se  retrouvent  avec  les  mêmes  caractères 
dans  l'observation  suivante  récemment  recueillie  dans  mon 
service  : 

X...,  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  se  présente  à  la  visite,  le 
27  août  18 TT. 

Depuis  six  ans,  il  a  des  hématuries.  Rares  et  légères  jus- 
qu'il y  a  trois  ans,  elles  sont  devenues  plus  fréquentes  et  plus 
abondantes  depuis  ce  temps.  Il  pisse  du  sang  environ  tous  les 
trois  ou  quatre  mois,  les  urines  sont  alors  fortement  sangui- 
nolentes. L'hématurie  dure  peu,  ordinairement  trois  à  quatre 
jours;  la  plus  longue  hématurie  s'est  montrée  il  y  a  quatre 
mois  :  elle  a  duré  cinq  jours. 

Du  reste,  aucune  douleur  dans  les  régions  rénales  ou  ail- 
leurs ;  depuis  quelque  temps  seulement,  vague  sensation  de 
gêne  dans  la  région  hypogastrique  gauche,  surtout  le  matin, 
quand  il  sa  lève.  Aucun  phénomène  du  côté  de  la  vessie. 

Depuis  quatre  ans  environ,  le  malade  a  remarqué  que,  lui 
jadis  très  robuste,  a  perdu  peu  à  peu  ses  forces  et  a  beaucoup 
maigri. 

11  y  a  huit  jours,  par  hasard,  il  a  remarqué  dans  le  flanc 
droit  une  tumeur  dure  et  volumineuse;  c'est  pour  cette  tumeur 
qu'il  vient  consulter. 

27  août.  —  il  a  encore  l'apparence  d'une  bonne  santé.  La 
ligure  est  colorée.  Pas  d'émaciation;  pas  de  teinte  cachectique. 

A  la  vue,  toute  la  région  iliaque  droite  est  soulevée. 
A  la  palpation,  une  tumeur  bien  limitée,  à  consistance  dure, 
partout  la  même,  présentant  de  légères  bosselures.  Elle  est 
volumineuse,  oblongue,  à  grand  axe  transversal.  Située  immé- 
diatement au-dessous  du  foie,  elle  est  séparée  de  1  centi- 
mètre 1/2  environ  du  rebord  de  la  crête  iliaque.  Dans  le 
sens  de  sa  longueur,  elle  occupe  tout  le  flanc  droit,  et, 
dépassant  la  ligne  médiane,  la  plus  grande  partie  de  la  région 
ombilicale.  En  arrière,  on  seni  la  tumeur  dans  la  région  lom- 
baire. 

La  peau  est  parfaitement  mobile,  et,  si  on  saisit  la  tumeur 
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d'une  main  dans  la  région  lombaire,  de  l'autre  dans  la  région 
ombilicale,  on  sent  qu'elle  est  mobile  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. Elle  ne  semble  pas  adhérer  au  foie  dont  elle  est  séparée, 
au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes,  par  un  sillon  assez 
profond,  où  la  percussion  fait  entendre  une  submatité  qui 
tranche  sur  la  matité  du  foie  et  de  la  tumeur.  Peu  de  phéno- 
mènes de  compression  :  légères  varicosités  sur  la  paroi  abdo- 
minale. Pas  de  gène  respiratoire. 

Les  testicules  etlesépididymes  sont  sains.  Mais  il  y  a  un 
varicocèle  très  prononcé  à  droite  et  les  veines  du  scrotum 
sont  dilatées  du  même  côté.  Ici,  comme  dans  plusieurs  autres 
cas,  ce  varicocèle,  non  douloureux  d'ailleurs,  est  symptoma- 
tique  d'une  lésion  rénale  ;  sa  position  à  droite  le  rend  encore 
plus  significatif  ^ 

1.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  six  fois  le  varicocèle  symptoma- 
tique  d'une  tumeur  rénale.  Chose  assez  bizarre,  nous  l'avons  rencontré 
trois  fois  à  droite  et  trois  fois  à  gauche.  Il  n'y  a  donc  pas  à  tenir  compte 
de  la  prédisposition  bien  connue  du  côté  gauche  pour  ce  genre  d'affec- 
tion. Dans  tous  les  cas  sauf  un,  la  tumeur  rénale  était  déjà  volumineuse 
et  pouvait  être  facilement  sentie.  Dans  ce  cas,  la  tumeur  qui  depuis  a 
pris  d'énormes  proportions  et  a  déterminé  la  mort  n'avait  encore  qu'un 
volume  moyen.  Il  nous  serait  donc  difficile  de  dire  que,  grâce  au  varico- 
cèle symptomatique,  des  tumeurs  du  rein  encore  latentes  pourront  être 
diagnostiquées  ou  tout  au  moins  soupçonnées.  Cependant  la  constatation 
d'uQ  varicocèle  de  date  relativement  peu  ancienne  doit  toujours  engager 
à  examiner  la  région  rénale  correspondante,  même  s'il  est  à  gauche. 
C'est  ce  que  nous  avons  fait  chez  un  jeune  musicien  qui  nous  avait  été 
adressé  par  un  très  distingué  confrère  pour  un  varicocèle  douloureux, 
qu'il  désirait  faire  opérer.  L'examen  du  flanc  gauche  nous  fit  découvrir 
une  tumeur  rénale.  L'immense  majorité  des  porteurs  de  varicocèle  est 
cependant  exempte  de  tumeurs  du  rein,  mais  chez  eux  la  constatation 
de  l'état  variqueux  du  plexus  spermatique  a  été  faite  depuis  si  longtemps 
que  cela  seul  éloigne  l'idée  d'une  compression  symptomatique.  Dans  le 
varicocèle  symptomatique,  l'apparition  du  gonflement  des  bourses  date 
d'une  époque  relatiment  récente  ;  sa  marche  a  été  progressive  et  assez 
rapide.  Deux  fois  nous  l'avons  vu  se  compliquer  d'hydrocèle.  Le  varico- 
cèle symptomatique  n'est  douloureux  que  lorsque  la  distension  des 
veines  est  très  prononcée  et  qu'il  prend  de  très  grandes  proportions,  ce 
que  nous  n'avons  vu  qu'une  fois  dans  un  varicocèle  gauche  ;  il  peut 
encore  être  douloureux  lorsque  des  branches  nerveuses  sont  comprimées 
en  même  temps  que  les  veines,  ce  que  nous  n'avons  également  observé 
qu'une  seule  fois. 
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L'hématurie  rénale  peut  cependant  se  prolonger,  ses  accès 
peuvent  être  durables  et  même  fort  longs.  Nous  avons  observé 
ces  particularités  dans  un  cas  de  dégénérescence  du  reirx 
droit  chez  une  malade  suivie  pendant  deux  années.  Nous 
n'avions  pas  tout  d'abord  découvert  la  tumeur  rénale  et  nous 
avions  été  témoins  de  crises  hématuriques  de  plusieurs 
semaines  de  durée.  Mais  nous  avions  également  noté  des 
intervalles  de  plusieurs  semaines,  et  même  de  plusieurs  mois, 
pendant  lesquels  l'hématurie  restait  complètement  suspendue 
ou  ne  se  montrait  que  très  passagèrement. 

Ces  longues  et  complètes  accalmies  ne  s'observent  pas 
dans  l'hématurie  liée  aux  lésions  organiques  de  la  vessie. 
Aussi  croyons-nous  devoir  attacher  une  grande  valeur  séméio- 
logique  à  la  durée  et  à  la  répétition  fréquente  des  accès 
d'hématurie  au  point  de  vue  du  diagnostic  anatomique. 

La  durée  totale  de  l'affection  doit  aussi  entrer  en  ligne  de 
compte;  elle  peut  surtout  servir  au  diagnostic  étiologique.  Il 
est  à  peine  besoin  d'insister  sur  la  différence  de  durée  des 
affections  bénignes  et  des  affections  malignes,  et  sur  les 
déductions  qui  peuvent  en  découler,  pour  aider  à  l'apprécia- 
tion de  la  nature  des  lésions  qui  deviennent  la  cause  des 
hématuries.  Nous  ne  vous  avons  rien  dit  delà  manière  dont 
se  terminent  les  grands  accès  d'hématurie.  Cette  étude  est 
cependant  intéressante,  mais  n'a  pas  de  valeur  séméiologique. 
Les  malades  vous  signaleront  très  souvent  la  cessation  brus- 
que de  leur  hémorrhagie.  A  des  urines  très  colorées  succèdent, 
d'une  miction  à  l'autre,  des  urines  Hmpides.  Et,  comme  les 
grands  hématuriques,  même  les  vésicaux,  sont  longtemps 
indemnes  de  cystite,  la  propreté  des  urines  ne  laisse  rien  à 
désirer.  La  cessation  brusque  n'est  pas  la  règle  absolue,  mais 
elle  est  fréquente.  Sans  insister  davantage,  nous  tenons  cepen- 
dant à  vous  faire  remarquer  combien  est  peu  d'accord  avec 
l'hypothèse  d'une  ulcération,  et  cette  transformation  rapide 
dans  l'aspect  de  l'urine,  et  l'absence  de  pus  et  l'absence  de 
douleurs.  L'étude  d'ensemble  des  hématuries  confirme  donc 
les  données  pathogéniques  qui  déjà  nous  ont  permis  de  vous 
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signaler  lerôle  prédominant  de  la  congestion  dans  l'hématurie. 

¥i.  Sympîôines  locaux  et  généraux  concomitants .  —  L'étude 
de  ces  symptômes  est  le  plus  souvent  indispensable  pour 
établir  avec  rigueur  un  diagnostic  complet,  c'est-à-dire  pour 
déterminer  exactement  le  siège  et  la  nature  des  lésions. 

Déjà,  nous  avons  utilisé  ce  que  pouvait  nous  donner  l'in- 
terrogation des  signes  fonctionnels  qui  se  rapportent  à  la 
miction  et  quelques  autres  renseignements  de  grande  impor- 
tance. Nous  devons  avoir  actuellement  pour  objectif  l'examen 
même  des  organes.  Les  troubles  fonctionnels,  les  manifesta- 
tations  douloureuses  dont  ils  peuvent  être  le  siège,  les  modi- 
fications dans  la  forme,  le  volume,  la  consistance,  doivent 
être  soigneusement  recherchés. 

En  règle  générale,  la  vessie  ne  peut  être  lésée  sans  que 
cette  lésion  ne  soit  révélée  par  des  troubles  delà  miction,  par 
des  manifestations  douloureuses,  ou  par  quelque  modification 
appréciable  dans  la  forme,  le  volume,  la  consistance  des 
parois  de  ce  réservoir. 

11  y  a  un  ensemble  plus  ou  moins  incomplet  de  symptômes; 
mais  toujours  l'observateur  attentif,  l'observateur  habitué  à 
l'interprétation  des  signes  fonctionnels  et  à  la  recherche 
exacte,  par  l'examen  direct,  des  lésions  locales,  arrive  à  déter- 
miner l'existence  d'un  ou,  plus  exactement,  de  plusieurs  de 
ces  symptômes. 

Dans  le  cortège  symptomatique  qui  entoure  et  accompagne 
la  lésion  vésicale,  au  cours  de  son  évolution^  nous  avons  donc 
toute  chance  de  rencontrer  les  caractères  qui  nous  ont  sou- 
vent manqué  jusqu'à  présent,  pour  nous  permettre  de  dire 
quel  est  le  siège  de  l'hématurie  et  à  quelle  nature  de  lésion 
elle  doit  son  origine.  N'oubliez  pas,  cependant,  que  les  lésions 
organiques,  dans  les  premières  phases  de  leur  évolution,  ne 
déterminent  guère  d'autre  symptôme  que  l'hématurie,  —  à 
moins  qu'elles  n'avoisinent  le  col,  elles  ne  s'accompagnent  pas 
de  troubles  de  la  miction.  —  Et,  comme  la  cystite,  qui,  de 
toutes  les  affections  de  la  vessie,  est  celle  qui  les  accuse  le 
plus,  n'apparaît  en  général  que  très  tardivement  vous  pourrez 
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rester  dans  une  incertitude  que  ne  comportent  pas  d'autres 
espèces  d'hématuries  telles  que  l'hématurie  calculeuse,  l'héma- 
turie de  cause  inflammatoire  ou  l'hématurie  de  la  rétention 
d'urine.  Vous  prévoyez  par  cela  même  l'importance  de  l'exa- 
men direct  de  la  vessie;  nous  vous  en  parlerons  tout  à  l'heure. 

Le  rein,  vous  le  savez,  fournit  bien  peu  de  réponses  aux 
interrogations  qui  lui  sont  directement  adressées.  Mais  vous 
pouvez  tirer  de  ce  mutisme  même  une  induction  qui  vous 
permet  de  l'accuser  lorsqu'un  examen  bien  complet  delà  vessie 
et  de  ses  annexes  ne  vous  a  rien  appris  au  point  de  vue  de 
l'hématurie.  Il  n'est  pas  nécessaire,  en  effet,  de  constater  les 
symptômes  qui  accompagnent  les  lésions  rénales  proprement 
dites  pour  admettre  que  la  source  de  l'hémorrhagie  est  dans 
le  rein . 

Vous  procédez  alors  au  diagnostic  par  la  méthode  dite  d'éli- 
mination, méthode  souvent  précieuse  en  présence  de  problèmes 
difficiles  ou  impossibles  à  résoudre  à  l'aide  de  preuves  directes. 

Toutefois  le  rein,  même  dans  l'hématurie,  n'est  pas  entiè- 
rement muet  et  une  bonne  interrogation  pourra  vous  per- 
mettre parfois  de  constater  des  symptômes  probants. 

Supposez,  en  effet,  qu'un  m.alade  vous  apprenne  qu'il  a  eu 
à  différentes  reprises  des  hématuries  et  qu'elles  ont  coïncidé 
avec  les  douleurs  si  caractéristiques  de  la  coHque  néphrétique. 
Vous  devrez  nécessairement  diagnostiquer  que  le  siège  de 
l'hémorrhagie  est  rénal  et  que  la  nature  de  la  lésion  est  la 
néphrite  calculeuse.  Vous  n'aurez  plus  qu'à  vous  enquérir  de 
ce  qu'est  devenu  le  calcul;  si  vous  n'apprenez  pas  qu'il  a  été 
expulsé,  vous  rechercherez  s'il  n'y  pas  de  symptômes  vésicaux 
pouvant  faire  admettre  son  séjour  dans  la  vessie. 

Supposons  encore  qu'un  malade  vous  raconte  qu'il  a  sou- 
vent des  hématuries  ordinairement  passagères,  que  ces  héma-  « 
turies  ne  sont  jamais  accompagnées  de  douleurs  et  qu'elles  se  I 
renouvellent  sous  l'influence  de  la  marche,  des  secousses  de 
la  voiture.  Le  malade  n'a  jamais  eu  de  coliques  néphrétiques, 
il  a  cependant  rendu  des  calculs  et  vous  présente  souvent 
une  collection  de  petits  pois  ronds  et  lisses  qui  ont  parcouru  , 
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les  voies  urinaires  sans  déterminer  de  crises.  Vous  n'avez  à 
résoudre  que  la  question  d'origine  et  de  siège  de  l'hématurie, 
car  sa  nature  vous  est  déjà  connue. 

Il  faut  pour  cela  interroger  le  malade  de  telle  sorte  que 
rien  ne  puisse  vous  échapper  ;  s'il  y  a  des  symptômes  vésicaux, 
il  faut  également  rechercher  les  symptômes  rénaux.  Habituel- 
lement le  malade  ne  vous  accuse  autre  chose  que  des  douleurs 
lombaires  que  lam.arche  et  les  secousses  réveillent  aisément; 
il  a  facilement  des  nausées  et  même  des  vomissements.  L'exa- 
men direct  de  la  légion  lombaire,  par  la  palpation,  ne  vous 
fait  souvent  rien  découvrir;  vous  pourrez  cependant,  dans 
quelques  cas,  déterminer  de  la  douleur  et  même  constater 
une  augmentation  du  volume  du  rein.  En  l'absence  de  tout 
symptôme  vésical  et  avec  la  constatation  précise  de  la  douleur 
rénale  spontanée  et  provoquée,  vous  pouvez  soupçonner  une 
hématurie  rénale;  cependant  l'augmentation  de  volume  jointe 
aux  autres  signes  pourrait  seule  vous  donner  une  certitude; 
malheureusement  ce  symptôme  est  fort  rarement  constatable. 
C'est  donc  à  un  exam.en  plus  complet  de  la  vessie  qu'il  con- 
vient de  recourir  pour  trancher  la  question  et,  dans  semblable 
circonstance,  l'indication  du  cathétérisme  explorateur  est  for- 
melle; si  votre  examen  antérieur  a  été  bien  fait,  l'exploration 
ne  fera,  le  plus  souvent,  que  confirmer  le  diagnostic  d'héma- 
turie rénale,  qu'avait  fait  naître  dans  votre  esprit  l'absence  de 
tout  symptôme  appartenant  au  cortège  vésical.  Vous  pourrez 
aussi  noter  des  symptômes  néphrétiques  dans  des  cas  d'héma- 
turie sans  calculs  chez  des  malades  qui  ne  sont  pas  graveleux. 
Le  passage  des  caillots  par  les  uretères  est  quelquefois  senti  et 
peut  même  déterminer  de  véritables  accès.  Il  s'agit  en  général, 
dans  ces  cas,  d'hématuries  abondantes,  se  reproduisant  sans 
cause  appréciable  et  qui  vous  amèneront  à  penser  à  une  lé- 
sion organique  du  rein.  Nous  avons  dernièrement  revu  un 
malade  chez  lequel  nous  avions  ainsi,  cinq  ans  auparavant, 
soupçonné  une  dégénérescence  du  rein  droit.  La  tumeur 
était  énorme  et  l'état  des  plus  graves,  alors  que  la  santé 
paraissait  intacte  lors  de  notre  premier  examen. 
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Il  est  des  cas  où  le  diagnostic  est  réellement  facile.  Vous 
avez  dans  nos  salles  deux  exemples  bien  tranchés  d'hématurie 
rénale  et  d'hématurie  vésicale.  Il  y  a  entre  ces  deux  malades 
qui  rendent  des  urines  également  chargées  de  sang,  des  diffé- 
rences cliniques  considérables.  L'tm  n'a,  du  côté  de  la  vessie, 
ni  présent,  ni  passé  morbide;  vous  examinez  les  reins  et  vous 
constatez  qu'il  existe,  à  gauche,  une  énorme  tumeur.  Chez 
l'autre,  il  y  a  des  symptômes  vésicaux  très  nets  :  douleurs  à 
l'hypogastre,  irradiations  pénibles  au  périnée  et  vers  Tanus; 
parfois,  ces  manifestations  douloureuses  prennent  le  caractère 
de  véritables  crises.  Chez  ce  second  malade  comme  chez  le 
premier,  les  hématuries  se  sont  montrées  spontanément,  aussi 
bien  pendant  la  journée  que  pendant  la  nuit;  elles  ont  tou- 
jours été  longues.  Mais  tandis  que,  chez  le  premier,  elles  ne  se 
sont  jamais  accompagnées  d'aucun  phénomène  vésical,  chez 
le  second,  au  contraire,  elles  n'ont  existé  que  peu  de  temps, 
et  au  début  seulement,  à  l'état  simple  et  isolé  :  bientôt  les 
symptômes  vésicaux  douloureux  ont  apparu  et  se  sont  per- 
pétués, même  dans  l'intervalle  des  crises,  même  en  dehors 
des  mictions.  L'affection  est  cependant  moins  ancienne  chez 
ce  malade  que  chez  le  premier.  A  ces  symptômes  déjà  con- 
cluants, l'examen  direct,  pratiqué  en  combinant  le  toucher  rec- 
tal et  le  palper  hypogastrique,  ajoute  une  notion  décisive  :  il 
fait  découvrir  une  tumeur  bosselée  de  la  paroi  postérieure; 
le  bas-fond  tout  entier  est  épais  et  dur. 

Il  ne  peut  y  avoir  de  doute  dans  ces  deux  cas  sur  la  prove- 
nance de  l'hémiaturie  et  sur  la  nature  des  lésions  qui  la  pro- 
voquent. Le  diagnostic  différentiel  de  la  lésion  vésicale  est 
lui-même  facile  à  établir  :  dégénérescence  organique  du  bas 
fond  vésical. 

L'hématurie  a  été  spontanée,  s'est  produite  sans  manifes- 
tations douloureuses  préexistantes  ou  simultanées.  Cela  seul 
peut  suffire  pour  écarter  tout  le  groupe  des  cystites  dans  les- 
quelles les  phénomènes  douloureux  préexistent  ou  marchent  de 
pair  avec  l'hématurie,  présentant  souvent  une  relation  immé- 
diate entre  le  degré  de  l'hémorrhagie  et  l'intensité  du  processus 
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inflammatoire  *.  Ajoutons  que  les  cystites  lorsqu'elles  sont 
hématuriques  et  alors  même  que  l'hématurie  est  abondan- 
dante,  le  sont  bien  rarement  au  degré  observé  dans  les  dégé- 
nérescences. Leur  durée  est  aussi  fort  différente.  Elles 
cessent  avec  l'état  douloureux  et  ne  reparaissent  qu'avec  lui. 

La  lésion  organique  doit  donc  être  soupçonnée,  sinon 
admise,  et  c'est  entre  la  tuberculisation,  le  fongus  bénin  et  le 
cancer  que  devra  se  discuter  le  diagnostic.  Dans  le  cas  parti- 
culier, l'examen  local  a  aussitôt  tranché  la  question;  c'est,  en 
effet,  à  l'examen  local  que  la  solution  doit  en  être  réservée. 

La  tuberculisation  étant  le  plus  souvent  tout  à  la  fois  gé- 
nito-urinaire  et  prostatique,  l'examen  des  épididymes,  celui 
des  vésicules  séminales  et  de  la  prostate  vous  feront  recon- 
naître les  bosselures  caractéristiques. 

Dans  le  fongus  bénin,  vous  constatez,  au  contraire,  l'absence 
totale  de  toute  modification  des  parties  que  nous  venons  de 
désigner  jointe  à  l'absence  tout  aussi  complète  de  modifica- 
tions de  la  vessie  appréciables  à  la  palpation  la  mieux  faite. 
Les  symptômes  vésicaux  douloureux  offrent  souvent  beaucoup 
d'analogie  avec  ceux  qu'on  rencontre  dans  le  cancer  et  que 
nous  observions  chez  notre  malade,  mais  ils  sont  cependant 
moins  pénibles  et  se  montrent  surtout  lorsqu'il  y  a  obstacle  à 
l'émission  de  l'urine.  Lorsque  cette  condition  n'existe  pas,  ils  ne 
se  montrent,  de  même  que  dans  le  cancer,  que  lorsque  la 
cystite  venant  se  surajouter  à  la  lésion  organique,  ouvre  la 
période  douloureuse  de  la  maladie.  Les  crises  d'hématurie 
sont  longtemps  semblables,  mais  la  marche  de  la  maladie  et 
sa  durée  sont  en  réahté  fort  différentes.  Quoique  souvent  lente 
dans  le  cancer,  elle  n'offre  pas  cette  durée  indéterminée  que 
l'on  observe  dans  le  fongus  bénin,  ni  les  accalmies  complètes 

1.  Des  lésions  vésicales  peuvent,  il  est  vrai,  succéder  à  des  lésions 
rénales  préexistantes  et  notablement  modifier  l'ordre  symptomatique  que 
nous  vous  indiquons.  Mais,  en  semblable  circonstance,  vous  aurez  pu 
recueillir  dans  les  conimémoratifs  quelque  symptôme  rénal.  Alors  même 
l'hématurie  spontanée,  durable,  produite  sans  manifestations  vésicales 
préexistantes  ou  simultanées,  conserve  toute  son  importance  sympto- 
matique. 
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et  souvent  prolongées,  et  surtout  les  résultats  toujours  néga- 
tifs de  l'examen  direct  par  la  palpation  fait  à  différentes 
périodes  de  la  maladie. 

C'est,  en  effet,  à  l'examen  local  et  en  particulier  à  la  palpa- 
tion combinée  avec  le  toucher  rectal  qu'est  réservé  le  diagnostic 
de  ces  cas.      ' 

Les  cas  de  tuberculisation  vésicale,  sans  tuberculisation 
génitale,  c'est-à-dire  sans  aucune  espèce  de  bosselure  de  la 
prostate,  des  épididymes  ou  des  vésicules,  doivent  enfin 
retenir  encore  votre  attention,  ils  sont,  en  effet,  assez  fré- 
quents pour  que  nous  devions  insister  sur  les  symptômes 
qui  peuvent  différencier  l'hématurie  qui  les  accompagne  de 
celle  que  l'on  observe  dans  le  fongus  bénin.  Les  unes  et  les 
autres  sont  absolument  spontanées,  non  douloureuses  dans 
leurs  premières  apparitions;  mais  les  hématuries  des  tubercu- 
leux sont,  en  général,  beaucoup  moins  abondantes  que  celles 
des  malades  atteints  de  fongus;  elles  tendent  à  diminuer  avec 
les  progrès  de  l'affection,  tandis  que,  dans  les  cas  de  fongus,  leur 
intensité  progressive  est  la  règle  habituelle.  D'autres  symp- 
tômes peuvent,  d'ailleurs,  aider  à  déterminer  le  diagnostic. 
Chez  les  tuberculeux,  la  fréquence  de  la  miction  est  la  règle 
absolue,  elle  ne  s'observe  pas  habituellement  dans  les  cas  de 
fongus;  chez  les  tuberculeux,  la  cystite  s'ajoute  de  très  bonne 
heure  à  l'hématurie  et  reste,  avec  la  fréquence,  le  symptôme 
dominant;  dans  les  cas  de  fongus,  la  cystite,  lorsqu'elle  n'est 
pas  provoquée,  n'apparaît  que  très  tardivement  ou  n'est  que 
passagère  dans  les  premières  périodes  de  l'affection. 

IIL  Examen  direct  de  la  vessie  ;  principes 

DE  l'intervention. 

Peut-être,  messieurs,  avez-vous  été  surpris  de  ne  pas 
nous  entendre  appeler,  dans  la  recherche  souvent  difficile  du 
siège  et  des  causes  de  l'hématurie,  le  cathétérisme  explora- 
teur à  notre  aide,  et  de  n'en  avoir  pas  fait  mention  pendant  le 
cours  de  cette  longue  étude  séméiologique.  Est-ce  à  dire  que 
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ce  moyen  d'investigation  ne  soit  pas  utile  ou  qu'il  ne  soit  pas 
indiqué  lorsque  l'on  examine  un  pisseur  de  sang? 

11  n'en  est  rien  ;  pour  cette  catégorie  de  malades  comme 
pour  beaucoup  d'autres,  le  dernier  mot  appartient  encore  à 
l'exploration  méthodique  de  la  vessie  par  la  sonde  explora- 
trice et,  dans  bien  des  cas,  l'hématurie  devient  l'occasion 
d'une  indication  très  formelle  de  l'emploi  du  cathétérisme 
explorateur. 

Si  nous  avons  de  parti  pris  rejeté  à  la  fm  de  ce  chapitre 
ce  que  nous  devons  vous  dire  sur  les  précieuses  réponses 
diagnostiques  que  vous  fournira  le  cathétérisme,  c'est  que 
nous  tenons  essentiellement,  vous  le  savez,  à  vous  montrer 
tout  ce  que  l'on  peut  faire  sans  lui  pour  arriver  au  diagnostic, 
et  que  nous  considérons  comme  une  règle  essentielle  à 
observer  de  ne  l'appeler  à  notre  aide  qu'après  en  avoir,  d'une 
façon  rigoureuse,  précisé  l'indication. 

Pendant  l'hématurie,  alors  que  le  malade  pisse  du  sang  ou 
vient  à  peine  de  terminer  sa  crise,  le  cathétérisme  est  contre- 
indiqué.  Cette  règle  chirurgicale  très  formelle  ne  souffre  que 
peu  d'exceptions.  Vous  nous  avez  vu  cependant  la  transgresser 
pour  le  malade  couché  au  n"  25.  Mais  il  s'agit  ici  d'un  homme 
qui  depuis  des  années  ne  peut  uriner  sans  le  secours  de  la 
sonde.  Il  s'est  déchiré  le  col  de  la  vessie  avec  un  mauvais 
instrument,  il  a  eu  une  hématurie  prononcée.  Nous  avons 
non  seulement  continué  le  cathétérisme,  mais  nous  avons 
placé  une  sonde  à  demeure  afin  de  laisser  cicatriser  à  son 
abri  les  fausses  routes  créées  par  le  malade  ^  bientôt  l'héma- 
turie a  diminué,  puis  disparu. 

Il  faudrait  évidemment  agir  de  même  dans  tous  les  cas 
semblables.  Mais  remarquez  qu'il  s'agit  ici  d'un  cathétérisme 
évacuateur  dont  la  nécessité  s'impose,  et  non  d'une  explo- 
ration dont  il  vous  est  toujours  loisible  de  retarder  l'appH- 
cation,  mais  que  vous  pourrez  cependant  être  obligés  de 
pratiquer  dans  certaines  conditions  que  nous  aurons  à  déter- 
miner. 

Ce  n'est  donc  que  dans  le  cas  de  rétention  d'urine  ancienne 
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qui  se  complique  d'hématurie  que  l'indication  d'intervenir  au 
cours  de  la  crise  se  pose  d'une  façon  absolue.  Nous  avons  eu 
occasion  de  vous  dire,  en  étudiant  les  rétentions  d'urine, 
qu'elles  pouvaient  se  compliquer  d'hématuries.  Mais  nous 
vous  avons  seulement  indiqué  les  cas  où,  sous  l'influence 
même  de  la  rétention,  le  sang  se  mélange  à  l'urine.  Dans  ces 
cas,  le  cathétérisme  doit  être  fait  suivant  les  règles  que  nous 
avons  définies  en  vous  parlant  du  cathétérisme  successif  et 
du  cathétérisme  antiseptique.  Nous  devons  actuellement 
vous  signaler  des  cas  où  l'hématurie  devient  le  symptôme 
dominant;  ces  cas  complexes  se  rapportent  plus  spéciale- 
ment à  ceux  que  nous  étudions  actuellement. 

]ls  sont  caractérisés  par  l'abondant  mélange  du  sang  à 
l'urine,  le  plus  souvent  sous  l'inflaence  d'une  altération 
organique  de  la  vessie.  Rien  n'est  plus  obligatoire  que  le 
cathétérisme  évacuateur  dans  ces  rétentions  anciennes,  mais 
rien  aussi  n'est  souvent  plus  difficile  à  obtenir  que  l'évacua- 
tion du  réservoir. 

Les  caillots,  qui  toujours  se  forment,  lorsque  la  proportion 
du  mélange  du  sang  est  un  peu  considérable,  obstruent  les 
yeux  de  la  sonde,  et,  malgré  toute  son  habitude  et  toute  son 
habileté,  le  malade  n'obtient  pas  d'urine.  Les  injections  se 
font  jour  pour  pénétrer  dans  la  vessie,  mais  ne  débouchent 
pas  la  sonde  ;  elles  ajoutent  au  trop  plein  de  la  vessie.  Il  faut 
cependant  tourner  la  difficulté  et  ne  pas  compHquer  la  situa- 
tion par  une  intervention  peu  appropriée.  Une  grosse  sonde, 
22  à  24,  à  grands  yeux,  vous  permettra  quelquefois  d'obtenir 
d'emblée  Tévacuation  désirée.  Vous  aurez  soin  de  sonder  le 
malade  couché,  afin  de  ne  pas  précipiter  les  caillots  en  masse 
vers  les  yeux  de  votre  instrument.  Si  ces  petits  subterfuges 
ne  suffisent  pas,  vous  chercherez  à  déplacer  les  caillots  qui 
obstruent,  en  exerçant  sur  l'hypogastre  une  pression  modé- 
rée mais  soutenue,  en  faisant  tousser  le  malade,  en  l'enga- 
geant même  à  faire  quelques  efforts  d'expulsion  en  con- 
servant la  position  horizontale.  Vous  aurez  enfin  recours  à 
l'aspiration  exercée  avec  une  seringue  vide  à  large  canule. 
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Les  aspirations  seront  courtes  et  brusques,  il  s'agit,  en  effet, 
de  déplacer  les  caillots  et  non  pas  de  vider  la  vessie  à  l'aide 
de  la  force  aspiratrice  *,  en  agissant  ainsi  vous  favoriseriez 
l'hémorrhagie  et  vous  ne  videriez  la  vessie  que  pour  la  voir 
bientôt  se  remplir  de  sang.  Il  faut,  en  effet,  non  seulement 
évacuer  la  vessie  avec  méthode,  mais  combattre  l'héma- 
turie. 

Si  nous  ne  vous  avons  pas  parlé  jusqu'à  présent  de  son 
traitement,  c'est  que  nous  avons  étudié  l'hématurie  au  point 
de  vue  de  la  séméiologie.  Mais,  lorsqu'il  prend  de  telles  pro- 
portions, le  symptôme,  avant  d'être  interprété,  exige  une 
intervention  thérapeutique.  Les  chirurgiens  ont,  bien  en- 
tendu, essayé  les  topiques  et  nous  avons,  pour  notre  part, 
cherché  à  utiliser  les  injections  astringentes.  Lorsque  l'on  est 
en  pleine  hématurie,  elles  agissent  beaucoup  plus  sur  le 
liquide  épanché  que  sur  les  parois  du  réservoir  qui  le  con- 
tient. Leur  effet  le  plus  positif  est  la  coagulation  du  sang  et, 
par  conséquent,  la  formation  de  caillots  durs,  difficiles  à 
expulser  et  à  diluer.  Aussi  ne  pouvons-nous  vous  conseiller 
d'y  recourir  qu'après  avoir  au  préalable  vidé  la  vessie. 

D'ailleurs,  à  moins  d'indications  spéciales  fournies  par 
l'abondance  particulière  de  l'hématurie  et  surtout  par  son 
opiniâtre  résistance  à  l'emploi  bien  entendu  des  moyens  mé- 
dicaux et  des  boissons  délayantes,  qui,  en  favorisant  Fissue 
des  caillots  sans  eiîorts,  sont  par  cela  même  hémostatiques, 
il  vaut  mieux  utiliser  ces  topiques  au  déclin  des  hématuries, 
pour  prévenir,  si  faire  se  peut,  leur  retour.  Les  injections  au 
tannin  nous  ont  paru  être  celles  que  la  vessie  supporte  le  mieux, 
et  il  n'est  jamais  indifférent  de  choisir  un  topique  qui  n'éveille 
pas  trop  la  sensibilité  de  cet  organe.  Nous  les  employons  à 
la  dose  d'un  gramme  à  un  gramme  cinquante  ou  deux  gram- 
mes pour  cent  ;  elles  sont  mieux  supportées  à  température 
tiède  qu'à  température  froide  ;  elles  peuvent  être  continuées 
aussi  longtemps  que  le  cas  l'exigera  et  être  renouvelées  matin 
et  soir.  Nous  ne  pouvons  préconiser  qu'avec  beaucoup  de 
réserve  le  traitement  local  dont  nous  n'avons  jamais  obtenu 
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de  résultats  bien  encourageants.  Nous  devons  par  contre 
beaucoup  insister  sur  la  nécessité  absolue  de  suivre,  pour  la 
pratique  de  ces  injections,  toutes  les  règles  qui  peuvent  mettre 
à  l'abri  des  accidents  douloureux  ou  inflammatoires  qui  sont 
la  conséquence  des  injections  mal  faites. 

Si  la  rétention  d'urine  est  purement  accidentelle  et  n'est 
que  le  fait  de  l'hématurie  elle-même,  n'intervenez  à  l'aide  du 
cathétérisme  que  s'il  vous  est  bien  démontré  qu'il  est  impos- 
sible de  s'en  abstenir.  Nous  vous  Favons  déjà  indiqué  au  cours 
de  cette  étude  :  les  caillots  dont  le  volume  est  trop  grand  pour 
franchir  l'urèthre  peuvent  se  liquéfier,  se  dissoudre,  si  vous 
augmentez  la  proportion  des  parties  aqueuses  de  l'urine.  Le 
malade  peut  uriner  en  se  plaçant  sur  le  dos,  au  besoin  il 
aura  recours  à  une  légère  élévation  du  bassin.  Ces  manœuvres 
sont  bien  préférables  au  cathétérisme  que  vous  redouterez 
d'autant  plus  que  l'hématurie  sera  plus  intense.  Soyez  méde- 
cins dans  ces  cas  souvent  si  embarrassants  ;  votre  malade  et 
vous-même  serez  récompensés  de  cette  prudence.  C'est  par 
le  repos  absolu,  les  boissons  abondantes,  les  préparations 
antihémorrhagiques  qui  agissent  surtout  par  la  térébenthine 
qu'elles  contiennent,  par  l'usage  de  la  térébenthine  et  des 
toniques,  des  préparations  sulfuriques,  des  réfrigérants,  de 
l'hydrothérapie  et  des  révulsifs,  que  vous  arriverez  heureuse- 
ment, et  souvent  non  sans  peine,  à  la  fin  de  la  crise.  L'ergo- 
tine  en  injections  sous-cutanées  ne  donne  que  des  résultats 
incomplets,  son  action  est  même  quelquefois  nulle;  elle  peut 
cependant  être  essayée  sans  aucun  inconvénient. 

Vous  le  voyez,  messieurs,  votre  rôle  pourra  être  singulière- 
ment difficile  lorsque  vous  vous  trouverez  en  face  d'héma- 
turies abondantes  répétées  et  prolongées.  La  vie  du  malade 
peut  êlre  prochainement  menacée  et  les  ressources  du  trai- 
tement médical  vous  faire  défaut.  Nous  venons  de  le  dire  et 
nous  le  répétons,  il  ne  faut  pas  trop  tôt  désespérer  et  l'on  a 
souvent  à  se  féliciter  d'avoir  agi  en  médecin.  On  a  d'autant 
plus  le  droit  de  s'accorder  un  témoignage  favorable  que  les 
ressources  offertes  par  le  cathétérisme  et  les  injections  sont 
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limitées  et  que  leur  emploi  n'est  pas  sans  inconvénients 
graves . 

Aussi  ne  serez-vous  pas  étonnés  de  voir  que  les  chirurgiens 
aient  cherché  à  résoudre  le  problème  à  l'aide  d'opérations. 
Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  vous  parler  avec  tous  les  dévelop- 
pements qu'elle  comporte,  de  cette  grande  question  de  l'inter- 
vention chirurgicale  dans  les  lésions  organiques  de  la  vessie. 
Nous  devons  cependant  vous  dire  qu'il  est  bien  démontré  que  le 
symptôme  hémorrhagie  peut  être  très  efficacement  combattu 
par  l'attaque  directe  du  néoplasme.  Vous  nous  avez  vu  der- 
nièrement opérer  par  l'incision  hypogastrique  un  épithélioma 
tubulé  implanté  sur  la  partie  latérale  droite  de  la  vessie  et  vous 
savez  que  le  malade,  qui  mourait  d'hémorrhagies  incessantes, 
n'a  plus  perdu  une  goutte  de  sang,  qu'il  a  rapidement  guéri  de 
l'opération,  el  que  ses  forces  se  rétablissent  de  jour  en  jour. 

L'opération  est  donc  une  précieuse  ressource  et  en  pré- 
sence de  semblable  éventuahté,  le  cathétérisme  explorateur 
est  formellement  indiqué,  car  il  est  indispensable  de  le  faire 
pour  préciser  le  diagnostic.  L'étude  du  symptôme  hématu- 
rie vous  a  montré  que,  lorsque  l'on  rassemble  tous  les  éléments 
d'information  qu'il  nous  fournit,  lorsque  l'on  tient  compte  de 
la  durée,  de  la  marche,  de  la  répétition  des  accès,  de  l'abon- 
dance de  la  perte  de  sang,  le  diagnostic  du  siège  et  même  de 
la  nature  delà  lésion  est  déjà  étabh.  Mais  il  est  encore  néces- 
saire, lorsque  l'on  veut  intervenir,  de  préciser  les  rapports 
du  néoplasme  avec  les  régions  de  la  vessie,  de  se  rendre 
compte  de  son  volume  et  de  sa  forme,  de  son  point  et  de  son 
mode  d'implantation.  11  faut  donc  recourir  à  l'exploration. 

C'est  ce  que  nous  avons  fait  chez  le  malade  auquel  nous 
venons  de  faire  allusion.  Mais  nous  ne  l'avons  soumis  à  l'ex- 
ploration inlra-vésicale  que  lorsque  l'intervention  était  décidée 
dans  notre  esprit  et  acceptée  par  le  malade.  11  fallait,  en  effet, 
ne  pouvant  compter  sur  une  accalmie  et  ne  pouvant  l'atten- 
dre, faire  le  cathétérisme  en  pleine  crise  hématurique.  Or, 
nous  y  reviendrons  bientôt,  l'un  des  inconvénients  du  cathé- 
térisme explorateur  est  d'aggraver  ou  de  provoquer  l'héma- 
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turie  -,  il  peut  aussi,  nous  vous  l'avons  déjàindiqué,  déterminer 
la  cystite  toujoursimminente  dans  cette  catégorie  de  malades.  11 
importe  donc  de  n'agir  que  dans  un  but  parfaitement  déterminé. 

Chez  notre  malade,  l'utilité  de  l'exploration  intra-vésicale  a 
été  manifeste.  Le  toucher  rectal  ne  donnait  pas  de  rensei- 
gnements. La  sonde  exploratrice  put  aisément  circonscrire 
et  en  quelque  sorte  mesurer  une  tumeur  accolée  au  col  de  la 
vessie,  immédiatement  en  arrière  delà  prostate,  à  droite.  Nous 
étions  alors  suffisamment  renseigné  pour  opérer  et  pour 
affirmer  que  nous  pourrions  complètement  enlever  le  néo- 
plasme, abstraction  faite  cependant  de  sa  région  d'implanta- 
tion, c'est-à-dire  de  la  portion  droite  du  bas-fond  de  la  vessie. 

Mais  le  toucher  rectal,  par  ses  renseignements  négatifs, 
nous  permettait  de  penser  que  les  parois  de  la  vessie  n'étaient 
pas  infiltrées  par  les  cellules  du  néoplasme  et  que  la  muqueuse 
dans  laquelle  il  avait  pris  naissance  était  seule  atteinte.  Nous 
avons  donc  pu,  en  abrasant  soigneusement  la  muqueuse  après 
avoir  enlevé  la  tumeur,  faire  une  opération  aussi  complète 
que  possible. 

La  combinaison  du  toucher  rectal  avec  la  palpation,  et,  en 
dernier  ressort,  l'usage  de  la  sonde  exploratrice  à  petite  cour- 
bure donnent  au  chirurgien  les  éléments  du  diagnostic  topo- 
graphique qui  lui  est  nécessaire  pour  toute  opération.  Et  les 
résultats  de  son  intervention  seront  d'autant  plus  favorables 
que  les  renseignements  fournis  par  le  toucher  rectal  uni  à  la 
palpation  hypogastrique  auront  été  moins  démonstratifs.  Ce 
mode  d'exploration  est,  en  effet,  surtout  fructueux  lorsque  la 
néoplasie  est  étendue  et  diffuse,  lorsqu'elle  a  dépassé  la  mu- 
queuse et  est  devenue  interstitielle. 

Nous  ne  saurions  donc  trop  vous  engager  à  souvent  répéter 
l'exploration  extra-vésicale  lorsque  vous  avez  à  observer  un 
grand  hématurique,  mais  nous  ne  pouvons,  vous  le  voyez, 
vous  assurer  que  les  négations  de  cette  exploration  seraient 
suffisantes  pour  laisser  croire  qu'il  n'y  a  pas  de  proliféra- 
tions de  mauvaise  nature  dans  cette  vessie  dont  les  parois 
restées   souples  et  non  épaissies  ne  donnent  au  doigt   et 
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à  la  main  réunis  à  travers  l'bypogastre  aucune  sensation. 

Dans  des  conditions  que  déterminera  la  marche  de  la  ma- 
ladie, vous  arriverez  donc  à  l'exploration  intra-vésicale,  même 
en  pleine  hématurie.  Vous  y  arriverez  lorsque,  ne  pouvant 
plus  compter  sur  les  ressources  du  traitement  médical,  vous 
aurez  à  examiner  l'opportunité  d'une  intervention  chirurgicale. 

Après  la  crise,  l'exploration  vésicale  est  indiquée  et  doit 
même  être  considérée  comme  une  loi,  si  vous  avez  le 
moindre  sujet  de  soupçonner  la  présence  d'un  calcul.  Parfois 
le  malade  s'y  refusera,  usez  alors  de  toute  l'autorité  que  vous 
donne  une  conviction  établie  sur  l'interrogation  et  sur  l'exa- 
men attentifs  du  patient  ;  insistez  vivement  près  de  lui  pour 
qu'il  ne  perde  pas,  dans  une  inutile  et  dangereuse  expectation, 
un  temps  précieux.  Réclamez  même  cette  exploration  toutes 
les  fois  qu'il  vous  reste  un  doute  sur  la  possibilité  de  la  pré- 
sence d'un  calcul,  c'est-à-dire  toutes  les  fois  que  l'hématurie 
est  évidemment  influencée  dans  son  apparition,  sa  marche  et 
sa  terminaison,  par  les  mouvements  et  par  le  repos;  toutes 
les  fois  qu'elle  est  de  très  courte  durée.  C'est  ainsi  que  vous 
devez  procéder  dans  les  cas  où  l'hématurie  est  due  à  une 
néphrite  calculeuse,  dans  quelques  cas  de  cystite  simple  et 
même  dans  les  cas  de  cystite  tuberculeuse  où  l'influence  du 
repos  ou  du  mouvement  s'accentue  quelquefois,  de  façon  à 
laisser  subsister  des  doutes.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  où 
d'autres  lésions,  telles  que  les  altérations  des  épididymes  ou 
de  la  prostate,  caractériseraient  l'affection,  que  vous  devrez 
rejeter  le  cathétérisme. 

Les  indications  de  l'exploration,  même  en  dehors  des  crises 
hématuriques,  sont  beaucoup  moins  péremptoires lorsque  l'on 
soupçonne,  non  plus  un  calcul,  mais  une  lésion  organique* 

Ce  n"est  que  dans  les  cas  où  l'étude  méthodique  du  symp- 
tôme hématurie  et  l'examen  du  malade  vous  laisseront  dans 
l'incertitude,  que  vous  serez  autorisés  à  y  recourir.  Vous  y 
serez  cependant  tout  naturellement  amenés,  même  lorsque 
cette  étude  vous  aura  fait  admettre  la  présence  d'un  néo- 
plasme de  la  vessie,  dans  tous  les  cas  où  peut  être  posée 
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l'indication  de  l'intervention  opératoire.  Mais  en  dehors  de 
ces  conditions,  vous  devrez  être  absolument  réservés.  Aussi 
bien  chez  les  tuberculeux  que  chez  les  cancéreux,  aussi  bien 
dans  le  cancer  proprement  dit  que  dans  les  cas  de  néoplasies 
villeuses,  le  caihétérisme  a  des  inconvénients  graves,  nous 
vous  les  avons  déjà  indiqués,  mais  nous  devons  y  insister. 

Chez  les  tuberculeux,  il  peut  être  rendu  difficile  et  labo- 
rieux par  le  spasme  de  la  portion  membraneuse  si  habituel 
chez  ces  malades,  il  est  de  plus  fort  douloureux.  Chez  les  can- 
céreux et  chez  les  villeux,  il  peut  être  l'occasion  d'une  nou- 
velle hématurie  ou  bien  ouvrir  la  porte  à  la  cystite.  L'héma- 
turie, après  un  cathétérisme  explorateur  bienfait,  entouré  de 
toutes  les  précautions  que  comporte  cette  opération,  a  même 
la  valeur  d'un  symptôme  pathognomonique  lorsqu'elle  est 
abondante  et  prolongée.  Il  nous  est  arrivé  plus  d'une  fois,  et 
il  vous  arrivera  d'avoir  de  ces  désagréables  enseignements, 
chez  des  malades  qui  n'avaient  eu  jusqu'alors  que  d'insigni- 
fiantes pertes  de  sang.  Encore  êtes-vous  privilégiés  lorsque  à 
la  suite  de  l'hématurie  ne  naît  pas  la  cystite.  Avec  la  cystite 
commence,  en  effet,  chez  les  néoplasiques  non  tuberculeux,  la 
période  douloureuse  de  la  maladie.  Et  ces  malades  pourraient 
légitimement  vous  accuser  de  les  avoir  amenés,  par  votre 
intervention,  à  cet  état  si  cruellement  douloureux  que  déter- 
mine la  combinaison  des  néoplasmes  et  de  la  cystite.  K'ou- 
bhez  donc  pas  que  si  la  cystite  naît  de  bonne  heure  chez  les 
tuberculeux,  elle  ne  s'établit  que  lentement  chez  les  cancé- 
reux et  ne  faites  rien  qui  puisse  la  provoquer. 

Quelques  exemples  pris  dans  nos  salles,  en  vous  présentant 
une  sorte  de  synthèse  séméiologique,  contribueront  à  vous 
graver  dans  l'esprit  les  traits  principaux  qui  sont  le  fond  de 
cette  leçon . 

Au  n**  1  est  un  homme  de  cinquante  et  quelques  années, 
malade  depuis  deux  mois  environ.  11  se  plaint  de  douleurs  à 
la  fin  de  la  miction,  de  besoins  fréquents  d'uriner,  d'héma- 
turies répétées.  Ces  symptômes  ont  paru  simultanément,  il  y 
a  quelques  semaines,  pour  la  première  fois;  ils  existent  aussi 
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bien  la  nuit  que  le  jour,  aussi  bien  après  le  repos  qu'après  la 
fatigue.  On  diagnostique  une  cystite  aiguë  sans  corps  étranger 
et  l'exploration  avec  la  sonde  d'argent  confirme  nos  pré- 
somptions. 

Ces  mêmes  symptômes,  mais  à  manifestations  essentiel- 
lement diurnes,  mais  à  exacerbations  constantes  en  rapport 
avec  la  marche  et  les  exercices,  de  quelque  nature  qu'ils 
soient,  nous  ont  conduit  à  prévoir^  avant  même  tout  cathété- 
risme,  l'existence  d'une  pierre  chez  nos  divers  malades  des 
n°^  16,  23,  28. 

Quant  au  jeune  homme  qui  occupe  le  n"  1 ,  quant  à  l'adulte 
couché  au  n°  12,  leur  hématurie  est  tout  autre;  elle  ne  paraît 
qu'à  la  fin  de  la  miction  sous  forme  de  quelques  gouttes 
sanglantes,  le  repos  au  Ht  la  calme  sans  doute,  mais  peu  ;  la 
miction  est  fréquente  et  indolente;  les  urines  sont  tantôt 
limpides,  tantôt  légèrement  troubles.  Cet  ensemble  sympto- 
matique  est  vague,  n'indique  rien  de  précis  et  par  là  même 
nous  invite  à  explorer  les  organes  accessibles  au  palper  et 
au  toucher.  La  prostate  est  légèrement  bosselée  chez  l'un, 
nettement  altérée  chez  l'autre  ;  chez  tous  deux  la  tête  de 
l'épididyme  offre  une  légère  hypertrophie.  Plus  de  doute,  il 
s'agit  d'une  altération  tuberculeuse  ;  le  cathétérisme  explo- 
rateur est  inutile  ;  vous  savez  qu'il  pourrait  ne  pas  être  sans 
inconvénients. 

Nous  vous  rappellerons  encore  l'histoire  de  nos  deux  can- 
céreux '14  et  20,  dont  nous  avons  eu  déjà  occasion  de  vous 
parler  au  cours  de  notre  leçon.  Le  premJer  nous  accusait, 
comme  étiologie,  un  traumatisme  dont  nous  dûmes  éloigner 
l'influence  en  apprenant  qu  un  mois  et  plus  s'était  écoulé  entre 
le  moment  de  l'accident  et  le  début  des  troubles  urinaires. 
L'abondance  et  la  spontanéité  des  hématuries,  l'influence  nulle 
du  repos  ne  laissaient  d'hésitation  qu'entre  une  cystite  et  une 
dégénérescence  organique.  La  marche  de  la  maladie  (hématurie 
initiale,  douleurs  tardives  et  depuis  quelques  jours  seulement) 
nous  fit  soupçonner  le  cancer  que  le  toucher  rectal  nous 
révélait  d'une  façon  positive.  Quant  au  n"  20,  il  offre  un  type 
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morbide  analogue  au  point  de  vue  de  la  spontanéité  des  héma- 
turies. Mais  VOUS  n'avez  observé  chez  lui  aucun  symptôme 
vésical.  La  lésion  est  cependant  ancienne,  car  depuis  trois  ans, 
le  malade  a  des  hématuries.  11  a  eu  parfois  quelques  diffi- 
cultés passagères  de  miction  qui  ont  toujours  disparu  com- 
plètement avec  l'expulsion  des  caillots;  ces  symptômes  vési- 
caux  étaient  donc  transitoires,  entièrement  mécaniques,  et  ne 
se  sont  jamais  montrés  en  dehors  des  crises  d'hématurie. 
Dans  leurs  intervalles,  vous  ne  pourrez  constater  aucun  symp- 
tôme vésical.  Vous  avez  pu,  en  outre,  remarquer  une  diffé- 
rence très  tranchée  dans  la  durée  de  l'hématurie.  Chez  le 
cancéreux  vésical,  l'hématurie  est  continue  et  persiste  depuis 
plusieurs  semaines.  Chez  le  cancéreux  rénal,  que  nous  avons 
eu  à  plusieurs  reprises  dans  nos  salles,  l'hématurie  ne  dure 
que  quelques  jours  ;  elle  cède  brusquement,  et,  du  soir  au 
lendemain,  vous  pouvez  voir  des  urines  absolument  hm- 
pides.  Vous  pourrez  également  observer  ce  phénomène  dans 
les  hématuries  vésicales,  mais  en  général,  lorsqu'elles  sont 
dues  à  une  lésion  cancéreuse  ou  à  un  fongus,  les  hématuries 
vésicales  ont  une  durée  beaucoup  plus  longue  que  les  héma- 
turies rénales. 

Chez  le  n°  20,  il  suffit,  d'ailleurs,  d'un  coup  d'œil,  d'un  pal- 
per rapide,  pour  reconnaître  la  présence  d'une  tumeur  de  la 
région  du  flanc  et  dicter  pour  ainsi  dire  le  diagnostic  :  cancer 
du  rein.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  car  la  tumeur 
rénale  ne  se  reconnaît  au  palper  que  lorsqu'elle  a  déjà  pris 
un  notable  développement.  Pour  la  rencontrer  aussitôt  que 
possible,  nous  vous  engageons  à  la  rechercher  non  seule- 
ment dans  la  région  lombaire,  mais  sous  les  côtes,  à  gauche, 
et  sous  le  foie,  à  droite.  Nous  pourrions  multiplier  ces 
exemples  et  vous  citer  encore  les  cinq  ou  six  autres  pisseurs 
de  sang  actuellement  couchés  dans  nos  salles.  Mais  ce  serait 
s'exposer  à  des  redites  inutiles. 

Qu'il  nous  suffise  de  vous  avoir  montré  que  la  présence  du 
sang  dans  l'urine  est  un  signe  de  la  plus  haute  importance, 
mais  qui  n'a  pas  de  valeur  diagnostique  absolue.  Ce  symptôme 
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lie  peut  vous  conduire  à  la  saine  interprétation  clinique  que 
si  vous  l'étudiez  avec  les  divers  troubles  de  la  miction  qui 
l'accompagnent,  et  si  vous  tenez  compte  très  exactement  des 
conditions  qui  provoquent  ou  ramènent  l'hématurie,  et  de 
celles  sous  l'influence  desquelles  on  la  voit  se  calmer  ou  dis- 
paraître, de  ses  rapports  avec  la  miction.  Ajoutez  à  tous  ces 
renseignements  ceux  que  vous  fournissent  l'étude  de  sa 
marche  et  de  sa  durée,  notez  en  particulier  ce  qui  a  trait  à 
la  durée  de  chaque  accès,  groupez  enfin  l'ensemble  des  symp- 
tômes méthodiquement  recueillis,  mettez-les  en  présence  de 
ceux  que  vous  donneront  l'étude  de  l'état  général  du  malade 
et  celle  des  lésions  locales  que  l'examen  direct  vous  aura 
permis  de  constater. 

IV.  DES  ÉJACULATIONS  SANGLANTES. 

En  terminant  cette  longue  étude  du  sang  dans  l'urine, 
nous  croyons  utile  de  vous  dire  aussi  quelques  mots  de  la 
présence  du  sang  dans  le  sperme. 

11  n'est  pas  très  rare  de  rencontrer  des  malades  qui,  après 
une  éjaculation  soit  spontanée  (pollution  nocturne),  soit  pro- 
voquée (coït,  masturbation),  constatent  sur  leur  chemise 
des  taches  franchement  rouges.  Il  s'agit  du  sperme  plus  ou 
moins  intimement  mélangé  de  sang. 

Ces  éjaculations  sanglantes,  qui  presque  toujours  inspirent 
aux  malades  une  vive  frayeur,  se  produisent  dans  des  cir- 
constances assez  diverses. 

On  les  observe  tantôt  chez  des  vieillards  à  grosse  prostate, 
sujets  à  des  poussées  congestives,  même  en  dehors  des  exci- 
tations génésiques,  tantôt  chez  des  jeunes  gens,  à  la  suite 
d'excès  de  coït  ou  d'une  masturbation  effrénée.  Dans  ces 
conditions,  elles  sont  la  conséquence  de  phénomènes  con- 
gestifs  du  côté  des  vésicules  séminales. 

Elles  se  rencontrent  encore  assez  fréquemment  chez  les 
jeunes  gens  atteints  de  vésiculite  blennorrhagique  à  l'état 
aigu,  subaigu  ou  même  chronique. 
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Mais  elles  paraissent  toujours  avoir  pour  siège  les  vési- 
cules séminales.  On  les  a  signalées  dans  certains  cas  d'or- 
chite  ;  il  est  probable  que  l'inflammation  des  vésicules  avait 
alors  passée  inaperçue. 

Si  le  sang  avait  son  origine  dans  l'urèthre  postérieur,  non 
seulement  le  sperme  serait  strié  de  sang,  au  lieu  de  présenter 
une  coloration  rouge  uniforme,  mais  de  plus,  en  étudiant 
l'acte  de  la  miction,  en  examinant  l'urine  du  premier  jet,  on 
recueillerait  divers  renseignements  qui  lèveraient  tous  les 
doutes. 

En  règle  générale,  on  peut  dire  que  les  malades,  malgré 
leur  frayeur,  ne  souffrent  pas  ou  n'éprouvent  qu'une  douleur 
insignifiante,  si  ce  n'est  dans  certains  cas  de  vésiculite  blen- 
norrhagique  aigûe.  Nous  n'avons  toutefois  observé ,  pour 
notre  part,  qu'un  seul  exemple  où  la  douleur  ait  été  très  vive. 
Il  s'agissait  d'une  vésiculite  aiguë  d'origine  blennorrhagique. 
Elle  s'est  d'ailleurs  terminée  de  la  façon  la  plus  favorable. 

La  valeur  du  symptôme  au  point  de  vue  pronostique  n'est 
d'aucune  importance,  car  ni  chez  les  prostatiques,  gens  âgés 
par  conséquent,  ni  chez  les  jeunes  gens  atteints  de  vésiculite, 
l'éjaculation  sanglante  n'aggrave  en  quoi  que  ce  soit  la  mala- 
die qui  en  est  la  cause.  Les  mêmes  idées  sont  soutenues  par 
M.  le  docteur  Guelliot,  dans  sa  remarquable  thèse  qui  con- 
tient un  chapitre  fort  intéressant  sur  V  «  hémospermie  ^  » 

On  a  cependant  voulu  interpréter  ce  symptôme  dans  un 
tout  autre  sens  et  y  voir  le  témoignage  d'une  lésion  orga- 
nique vésiculaire  ou  prostatique.  Nous  devons  très  nettement 
déclarer  que  nous  considérons  cette  interprétation  comme 
absolument  inexacte,  car  si  nous  avons  maintes  fois  noté  le 
phénomène  dans  les  cas  simples  que  nous  venons  de  vous 
signaler,  nous  ne  l'avons  jamais  rencontré  dans  les  cas  si 
nombreux  de  lésions  organiques  de  la  vessie  plus  ou  moins 
rapprochées  de  la  prostate  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer. 

1.  Guelliot,  1883.  —  Des  vésicules  séminales;  anatomie  et  pathologie. — 
Thèse  de  Paris. 
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QUINZIÈME  LEÇON 

EXAMEN     CLINIQUE     DES    URINES 


LE    PUS    DANS    LES    URINES 

I.  Examen  des  urines.  —  Origines  diverses  du  pus  qu'on  trouve  dans  l'urine.  —  Ses 
caractères  physiques  et  chimiques.  —  Aspect  des  urines  purulentes  fraîches 
et  reposées  :  filaments,  nuages,  dépôts  grumeleux,  dépôts  homogènes.  — 
Mélanges  et  conditions  physico-chimiques  qui  modifient  les  aspects  du  pus.  — 
Urines  rénales.  —  Dépôts  divers  qui  peuvent  simuler  le  pus;  moyens  de  les 
distinguer.  —  Valeur  des  mots  :  mucus  et  muco-pus. 

II.  Examen  du  malade.  —  Conditions  cliniques  qui  modifient  et  régissent  les 
aspects  de  l'urine  purulente.  —  Urines  alcalines  et  urines  ammoniacales.  — 
Influence  de  l'état  vésical  sur  la  transformation  alcaline  ou  ammoniacale  des 
urines.  —  Influence  du  traitement  chirurgical  sur  leur  retour  à  l'état  acide.  — 
Observations  et  exposé  des  faits.  —  Théorie  clinique  de  la  putréfaction 
intra-vésicale.  —  Discussion  des  théories.  —  Conclusion. 

III.  Valeur  diagnostique  :  moment  de  la  miction  où  se  montre  le  pus.  —  Expé- 
rience des  deux  verres.  —  Altérations  réciproques  du  pus  et  de  l'urine.  — 
Apparition  pi'ogressive  et  subite  ;  abondance  et  durée.  —  Symptômes  locaux 
et  généraux  concomitants. 

IV.  Valeur  pronostique  :  quantité  et  durée  de  la  suppuration.  —  Urines  rénales. 
—  Urines  alcalines. 

V.  Indications  thérapeutiques  :  quand  doit-on  faire  un  traitement  chirurgical? 
(observations  cliniques);  quand  faut-il  s'en  abstenir? 


La  présence  du  pus  dans  l'urine  est  un  symptôme  presque 
constant  dans  les  maladies  des  voies  urinaires.  Celte  sécrétion 
morbide  peut  se  mélanger  aux  urines  quel  que  soit  le  siège  de 
la  lésion. 

Elle  ne  s'établit,  il  est  vrai,  que  sous  l'influence  des  phleg- 
masies  et  la  production  du  pus  est  généralement  en  rapport 
avec  l'intensité  et  l'étendue  du  processus  morbide.  Mais  l'élé- 
ment inflammatoire  complique  si  aisément  des  lésions  de  di- 
verse nature,  quand  il  s'agit  des  voies  urinaires,  que  la  sécré- 
tion du  pus  devient  un  fait  commun  à  la  plupart  des  maladies 
que  nous  étudions.  L'étendue  considérable  du  revêtement  mu- 
queux  de  l'appareil  urinaire,  son  impressionnabilité  extrême 
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font  aisément  comprendre  la  possibilité  et  la  fréquence  du  fait 
important  dont  nous  abordons  l'étude. 

La  présence  du  pus  dans  les  urines  n'implique  cependant 
pas  d'une  façon  certaine  l'existence  d'une  maladie  des  voies 
urinaires.  Le  pus  peut  être  ramassé  par  le  jet  d'urine  à  la 
sortie  de  l'urèthre  ou  bien  être  versé  dans  les  voies  urinaires 
par  un  abcès  de  voisinage. 

Ne  négligez  pas  l'examen  du  prépuce  chez  l'homme,  et 
chez  la  femme  celui  de  la  vulve  et  du  vagin.  Vous  serez  faci- 
lement à  l'abri  d'une  erreur  chez  l'homme,  car  il  est  toujours 
facile  de  reconnaître  une  balano-posthite;mais  chez  la  femme, 
il  est  d'autant  plus  facile  de  se  tromper  que  des  besoins  d'uri- 
ner fréquents  et  douloureux  peuvent  naître  sous  l'influence 
même  des  lésions  qui  déterminent  l'écoulement  du  pus  à 
travers  les  organes  génitaux.  Il  faut,  d'ailleurs,  être  prévenu 
qu'il  n'est  pour  ainsi  dire  pas  d'urine  de  femme  qui,  à  l'examen 
microscopique,  ne  laisse  voir  des  leucocytes.  L'épithélium 
vaginal  que  Ton  voit  en  même  temps  indique  bien  la  prove- 
nance de  ces  petites  quantités  de  pus. 

Les  suppurations  de  voisinage  qui  peuvent  se  frayer  une 
voie  à  travers  les  organes  urinaires  ont  presque  toujours  leur 
siège  dans  le  petit  bassin  ou  dans  les  fosses  ihaques.  Ces 
faits  s'observent  plus  fréquemment  chez  la  femme  que  chez 
rhomme.  Ils  sont.^juelquefois  la  conséquence  des  pelvi-péri- 
tonites  si  communes  chez  la  femme.  Dans  ces  cas,  alors  même 
que  le  pus  se  fait  jour  dans  le  vagin  seulement,  la  confusion 
pourrait  être  étabhepar  suite  du  mélange  du  pus  et  de  l'urine 
qui  s'opère  au  moment  de  la  miction.  L'erreur  est  plus  facile 
encore  lorsque  l'abcès  s'ouvre  dans  la  vessie.  Il  y  a,  dans  ces 
cas,  des  phénomènes  vésicaux  très  accentués  et  qui  déjà  sont 
des  plus  appréciables  bien  avant  l'ouverture  du  foyer  dans  la 
vessie.  Vous  devrez  donc  vous  imposer  comme  règle  absolue 
de  pratiquer  l'examen  complet  des  organes  génitaux  et  du 
petit  bassin  chez  les  femmes  dont  les  urines  contiennent  une 
notable  proportion  de  pus,  Le  toucher  vaginal  méthodique- 
ment fait  cl  combiné  avec  la  palpation  de  l'hypogastre  vous 
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donnera,  dans  ces  cas,  les  meilleurs  et  les  plus  sûrs  rensei- 
gnements. 

Chez  l'homme,  vous  pourrez  aussi  rencontrer  des  cas 
de  collections  intra-pelviennes  ouvertes  dans  les  voies 
urinaires,  mais  vous  aurez  le  plus  souvent  affaire  à  des 
prostatites  suppurées  et  à  des  abcès  urineux.  Il  n'y  a  or- 
dinairement, dans  ces  cas,  aucune  incertitude  dans  le  dia- 
gnostic. 

Nous  n'avons  en  ce  moment  aucun  fait  de  ce  genre,  dans 
nos  salles.  Les  malades  que  vous  y  observez  présentent  des 
affections  des  voies  urinaires  proprement  dites. 

Examinez. les  verres  à  expérience  placés  au  lit  de  chacun 
d'eux  et  vous  constaterez  que  presque  tous,  pour  ne  pas  dire 
tous,  contiennent  un  mélange  de  pus  et  d'urine  en  propor- 
tion très  variable. 

Si  vous  les  interrogez  sur  ce  fait  vous  n'obtiendrez  en 
général  que  peu  de  renseignements  à  moins  que  l'apparition 
du  pus  ait  coïncidé  avec  des  phénomènes  douloureux.  Ils  ne 
sauront  vous  dire  comment  et  sous  quelles  influences  ils 
urinent  du  pus.  Le  même  sujet  qui  sait  parfaitement  avoir 
rendu,  tel  jour  et  dans  telles  circonstances,  quelques  gouttes 
de  sang,  ne  soupçonne  pas,  à  moins  qu'il  ne  souffre  ou  que 
les  urines  ne  soient  déjà  fort  troubles,  qu'elles  puissent  ren- 
fermer du  pus. 

Les  urines  peuvent  d'ailleurs  se  troubler  et  déposer  sous 
l'influence  de  modifications  de  nature  très  difïerente.  L'aspect 
du  liquide  urinaire  ou  celui  des  dépôts  qu'il  abandonne  ne 
peuvent  en  aucune  façon  être  appréciés  par  les  malades.  Il 
faut  donc  ne  pas  s'exposer,  par  une  interrogation  inutile,  à 
provoquer  des  réponses  erronées,  mais  s'assurer  directement 
de  la  nature  des  modifications  présentées  par  le  liquide  uri- 
naire. Il  n'est  pas  toujours  possible  de  s'en  rendre  compte  à 
l'œil  nu  ;  vous  aurez  souvent  besoin  de  recourir  au  micros- 
cope et  aux  réactifs  chimiques.  Il  m'a  paru  par  conséquent 
nécessaire  de  vous  rappeler  tout  d'abord  les  points  princi- 
paux de  l'étude  physique  et  chimique  du  pus.  Nous  aurons, 
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pour  cette  partie  spéciale  de  la  question,  recours  aux  renseigne- 
ments qu'a  bien  voulu  nous  fournir  notre  collègueM.  le  D'^Méhu . 

I.   —  Examen  de  l'urine 

Quand  on  abandonne  du  pus  au  repos,  le  pus  d'un  abcès 
par  exemple,  il  se  sépare  en  deux  couches  ;  l'une  inférieure 

blanchâtre,    contient  des    leu- 

^  (^  W  ®  ^  ®  f       cocytes  ;  l'autre  supérieure,   de 

Q©  ©   ®  ^  5  ®^     couleur  jaune  ou  jaune  verdâ- 

®   OQ)%^M>^^^      tre,  de   consistance    fluide  ou 

^  -^  "^        épaisse,  est  le  sérum.  Cette  sé- 

Fig.  19.  -  Pus.  paration  ne  s'effectue    pas  ou 

Globules  de  pus  normans  ;  antres  globules  "la  o      c    Vk' 

altérés  par  leur  séjour  daas  l'urine  :  ils       prCSqUC    paS     SI     16     pUS     a     SUDl 

dïpfct""'  ''  "■"'"'""  ''  '""'  "'  un  commencement  de  décompo- 
sition putride,  si  les  leucocytes 
sont  très  abondants.  On  ne  l'obtient  même  que  très  impar- 
faitement en  jetant  la  masse  sur  un  filtre. 

Le  leucocyte  (fig.  1 9)  caractérise  -le  pus,  nous  n'avons  pas 
à  le  décrire,  mais  nous  indiquerons  les  modifications  qu'il 
subit  au  contact  de  l'urine. 

Suivant  que  l'urine  est  acide  ou  alcahne,  que  le  leucocyte 
y  a  séjourné  un  temps  plus  ou  moins  long,  il  subit  des  varia- 
tions de  formes  et  parfois  une  désagrégation  complète.  Si,  à 
une  urine  normale  et  franchement  acide,  vous  ajoutez  du  pus 
frais  emprunté  à  une  source  quelconque,  vous  pourrez,  sur- 
tout en  hiver  quand  la  température  est  basse,  retrouver  ces 
leucocytes  encore  intacts  quatre,  cinq  et  six  jours  plus  tard. 
Ils  ne  commenceront  à  s'altérer  que  lorsque  la  putréfaction 
s'emparera  du  mélange. 

Dans  un  liquide  très  alcaUn  (urine  ou  liquide  séreux),  sur- 
tout après  un  long  séjour,  le  leucocyte  perd  sa  consistance  ; 
il  n'a  plus  les  mêmes  dimensions  ;  il  ne  roule  plus  dans  le 
liquide  comme  une  boule  molle  dont  les  granulations  font 
parfois  une  légère  saillie  sur  les  bords,  il  est  ramoUi,  étalé, 
désagrégé,  méconnaissable;  plus  tard  le  microscope  ne  montre 
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plus  que  ses  granulations  éparses,  elles-mêmes  ramollies  et 
ne  constituant  plus  que  des  agrégats  sans  consistance,  ni  con- 
tours nets. 

Le  liquide  ou  sérum,  dans  lequel  baigne  le  leucocyte,  ne 
jouit  pas  de  qualités  bien  caractéristiques  ;  pourtant,  alors 
même  qu'il  n'existe  qu'un  petit  nombre  de  leucocytes  dans  une 
urine,  il  est  possible  d'en  prévoir  la  présence  par  un  examen 
de  courte  durée. 

Le  sérum  du  pus  renferme  deux  éléments  organiques  prin- 
cipaux, les  seuls  à  prendre  ici  en  considération  :  1°  la  serine; 
2**  la  pyine. 

La  serine  est  la  matière  albumineuse  du  sang  ;  on  la  re- 
trouve dans  le  pus  avec  ses  qualités  ;  elle  est  coagulable  par 
la  chaleur,  non  précipitable  par  l'acide  acétique,  coagulable 
par  l'acide  azotique.  Elle  subit  certainement  des  modifications 
continues  dans  le  pus  qui  se  putréfie,  mais  il  est  aisé  d'en 
vérifier  les  caractères  principaux.  C'est  surtout  à  la  serine 
que  les  urines  qui  contiennent  du  pus  doivent,  même  après 
filtration,  la  faculté  de  se  troubler  par  la  chaleur  et  l'ébulli- 
tion  et  de  donner  des  flocons  albumineux,  si  le  pus  est  en 
quantité  assez  considérable. 

L'autre  élément  du  sérum  du  pus  est  la  pyine.  L'acide 
acétique  précipite  la  pyine  comme  il  précipite  la  mucine. 
Les  acides  minéraux  précipitent  la  mucine;  employés  en 
excès  ils  la  redissolvent.  Un  excès  d'acide  minéral  ne  redis- 
sout pas  la  pyine.  La  pyine  ne  donne  pas  à  feau  une  consis- 
tance visqueuse  comparable  à  celle  que  lui  communique  la 
mucine. 

La  solution  de  mucine  n'est  pas  coagulable  par  la  chaleur, 
tandis  que  l'ébullition  coagule  la  serine  et  la  pyine  du  sérum 
du  pus,  sans  addition  d'acide  acétique,  si  ce  sérum  n'est  pas 
devenu  trop  alcalin  pai-  suite  de  la  putréfaction. 

Ainsi,  quand  on  ajoute  de  l'acide  acétique  au  sérum  du  pus 
filtré  et  limpide,  on  précipite  une  substance,  souvent  en  fort 
minime  proportion,  mais  toujours  suffisante  pour  troubler  le 
liquide  ou  le  rendre  louche  au  bout  de  quelques  minutes. 
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Il  suffit  qiiim  liquide  (urine  ou  liquide  séreux)  renferme 
du  pus  poirr  que  filtré  et  limpide^  il  soit  précipité  ou  troublé 
par  r acide  acétique. 

La  réaction  étudiée  par  M.  Méhu  est  donc  d'une  grande 
sensibilité;  elle  n'est  cependant  pas  absolument  indicative, 
car  elle  peut  se  produire  dans  les  liquides  filtrés  qui  contien- 
nent du  sang  ou  des  épithéliums.  Elle  appartient  pour- 
tant beaucoup  plus  spécialement  au  pus,  car  c'est  dans  les 
liquides  qui  le  contiennent  qu'elle  jouit  de  toute  sa  sensi- 
bilité. 

La  recherche  d'aussi  petites  quantités  de  pus  a  en  réalité 
un  intérêt  plus  scientifique  que  cHnique  et  le  microscope 
jugera  toujours  suffisamment  la  question  de  la  présence  du 
pus.  Nous  nous  sommes  arrêté  à  l'étude  des  caractères  chi- 
miques de  la  pyine  comparée  aux  caractères  de  la  mucine, 
parce  qu'elle  touche  directement  à  notre  sujet.  Nous  aurons, 
en  effet,  dans  un  instant  à  nous  occuper  du  mucus  de  furine, 
question  si  souvent  reproduite  dans  la  pratique  journalière. 

Étudions  tout  d'abord  les  différents  aspects  sous  lesquels 
se  présente  le  pus  dans  l'urine. 

Aspect  des  urixes  mélangées  de  pus.  —  La  présence  du 
pus  imprime  à  l'urine  des  aspects  différents  suivant  qu'on 
l'examine  immédiatement  ou  après  quelques  heures  de  repos, 
suivant  aussi  la  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  leu- 
cocytes. 

Le  pus  est  très  facilement  miscible  à  l'urine  normale:  il  la 
trouble  pour  peu  qu'il  y  soit  mélangé  en  certaines  propor- 
tions. Le  trouble  du  liquide  urinaire  est  donc  \^ premier  phé- 
nomène qui  attire  l'attention.  Il  est,  d'ailleurs,  plus  ou  moins 
marqué  suivant  que  le  pus  est  en  plus  ou  moins  grande  quan- 
tité. Il  faut,  pour  s'en  bien  rendre  compte,  examiner  l'urine 
par  transparence  dans  un  verre  ou  dans  un  flacon.  Si 
l'examen  se  fait  dans  un  vase  de  nuit,  on  ne  voit  pas  ou  l'on 
voit  mal  le  fond  du  vase  ,  cela  suffit  pour  indiquer  que  l'urine 
est  trouble,  mais  il  faut  recourir  à  un  meilleur  mode  d'inves- 
tigation. 
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Au  moment  de  l'émission  ou  immédiatement  après,  on 
observe  une  teinte  louche  ou  blanc  sale  ;  la  transparence  est 
d'autant  moindre  que  la  quantité  de  leucocytes  est  plus 
grande.  Laissées  au  repos,  ces  urines  s'éclaircissent  peu  à 
peu;  en  même  temps  se  dépose  et  se  forme  au  fond  du  vase 
une  couche  opaque  plus  ou  moins  épaisse.  Le  liquide  examiné 
se  divise  bientôt  en  deux  couches  ;  l'inférieure  constitue  le 
dépôt  proprement  dit,  la  supérieure  représente  l'urine.  Ces 
deux  couches  sont  tantôt  très  nettement  séparées,  tantôt  réu- 
nies par  une  zone  moins  trouble,  et  tantôt  enfin  presque  con- 
fondues. 

Il  est  important  de  se  rendre  bien  compte  de  ces  phéno- 
mènes ;  je  vous  recommanderai,  pour  rendre  l'examen  aussi 
concluant  que  possible,  de  recueillir  le  liquide  urinaire  dans 
un  verre  conique  tel  que  le  verre  à  Champagne,  verre  à  expé- 
riences, éprouvette  graduée. 

Si  la  proportion  du  pus  excrété  varie  d'un  sujet  à  l'autre, 
l'aspect  présenté  par  ce  pus  ne  varie  pas  moins.  Parfois,  ce 
ne  sont  que  de  simples  filaments,  dans  d'autres  circonstances 
ce  sont  des  nuages  floconneux,  des  couches  à  surfaces  irré- 
gulières qui  se  fixent  à  la  fois  au  fond  du  verre  et  le  long  de  ses 
parois  et  qui  paraissent  constituées  par  la  réunion  de  petits 
grumeaux  agglutinés  les  uns  aux  autres  ;  dans  ces  cas  fort 
nombreux  le  dépôt  rappelle  nettement  l'aspect  et  la  coloration 
du  pus;  enfin  le  dépôt  peut  varier  dans  sa  couleur  et  présenter 
certains  mélanges. 

Les  filaments  que  vous  observerez  dans  l'urine  s'y  trouvent 
si  fréquemment  et  chez  des  sujets  si  bien  portants,  qu'on  ne 
peut  accorder  à  leur  présence  aucune  valeur  clinique,  à  moins 
qu'ils  ne  soient  en  grand  nombre.  Les  malades  vous  les 
montrent  cependant  dans  beaucoup  de  circonstances  :  le 
nombre  d'hommes  qui  craignent  les  affections  des  voies  uri- 
naires  et  s'imaginent  qu'ils  en  sont  atteints  est  bien  grand; 
ceux-là  sont  méticuleux  observateurs  de  leur  urine,  et  ne 
manqueront  pas  de  soumettre  à  votre  jugement  ces  filaments 
que  l'urine  ramasse  dans  la  région  prostatique.  C'est  en  effet 
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avec  le  premier  jet  que  ces  filaments  sont  expulsés,  vous  les 
rencontrerez  chez  les  malades  atteints  d'uréthrite  chronique 
postérieure,  ou  chez  ceux  qui  en  ont  été  atteints  et  qui  con- 
servent souvent  des  filaments  malgré  qu'ils  soient  depuis 
longtemps  guéris.  Ces  filaments  sont  courts,  du  volume  d'un 
fil  à  coudre,  irréguliers  de  forme,  un  peu  renflés  vers  leurs 
extrémités  et  d'un  blanc  jaunâtre.  Au  moment  de  l'émission, 
ils  flottent  et  tourbillonnent  dans  l'urine.  Ils  se  déposent  peu 
à  peu  mais  ne  gagnent  pas  complètement  le  fond  du  vase,  la 
moindre  secousse  imprimée  au  liquide  les  remet  en  mouve- 
ment. L'urine  qui  les  contient  est  d'ailleurs  parfaitement 
normale.  Ils  sont  constitués  par  des  leucocytes  et  des  cellules 
épithéliales  réunis  et  englués  en  quelque  sorte  par  un  subs- 
tratum  fibrineux.  Ces  filaments  ont  été  définis  et  bien  décrits 
dans  l'excellente  thèse  de  notre  élève,  le  D^'  R.  Jamin  '. 

Les  nuages  floconneux  ont  plus  d'importance  ;  cependant 
on  les  rencontre  dans  des  urines  normales.  Ils  ne  sont  pas 
purulents,  dans  ces  conditions,  mais  simplement  épithéliaux. 
L'observation  attentive  peut  même  en  montrer  deux,  l'un 
supérieur  très  léger  et  très  transparent,  l'autre  inférieur  un 
peu  plus  opaque,  mais  encore  bien  franchement  translucide. 
Tous  deux  sont  situés  dans  la  masse  de  l'urine  et  l'inférieur 
lui-même  reste  suspendu  vers  le  milieu  ou  le  tiers  inférieur. 
C'est  au  nuage  inférieur  que  l'on  a  donné  le  nom  ^énéorème 
(de  sW.tojps'ouat,  je  reste  suspendu). 

Quelques  urines  sucrées  et  un  grand  nombre  d'urines  nor- 
males déposent  difficilement  leur  sédiment.  Dans  quelques 
cas,  ce  sédiment  se  contracte  et  flotte  comme  un  ballon  dans 
la  masse  hquide  -,  on  peut  alors  en  enlever  une  partie,  à 
l'aide  d'une  pipette,  pour  en  faire  l'examen.  Mais,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  cette  séparation  ne  s'effectue  pas,  à 
fortiori,  si  le  liquide  est  chargé  de  bactéries, de  vibrions  et  entre 
en  putréfaction.  C'est  alors  que  M.  Méhu  conseille  d'ajouter 
au  liquide  un  centième  environ  de  son  poids  de  la  solution 

1.  R.  Jamin,  Étude  siir  l^uWirite  chronique  blennorrhagique.Pa.Yis,  IHH'S. 
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suivante,  et  même  2  et  3  pour  cent  si  le  liquide  n'est  pas 
albumineux.  On  agite  avec  une  baguette  de  verre  et  on  laisse 
déposer;  le  sédiment  se  rassemble  rapidement,  nettement. 
Voici  la  composition  de  cette  liqueur  : 

lodure  de  potassium. . . , 3,32 

BicWorure  de  mercure 1,35 

Acide  acétique 20  c.  c 

Eau 60  c.  c. 

Ce  liquide  est  non  moins  précieux  quand  le  liquide  urinaire 
est  chargé  de  bactéries,  de  vibrions  divers,  lesquels  s'opposent 
à  la  précipitation  des  éléments  anatomiques  ;  il  tue  ces  bacté- 
ries ;  celles-ci  devenues  inertes  ne  font  plus  obstacle  à  la 
précipitation  des  éléments  anatomiques  utiles  à  connaître. 

Ce  nuage  peut  être  plus  ou  moins  opaque,  plus  ou  moins 
lourd.  Il  se  rapproche  alors  du  fond  du  vase,  souvent  même 
y  tombe  complètement  et  perd  sa  forme  de  nuage  floconneux 
pour  prendre  celle  de  couches  superposées.  Si  l'on  remue  le 
vase,  il  Hotte  immédiatement;  un  mouvement  un  peu  pro- 
noncé le  mélangerait  à  la  masse  de  l'urine;  si  bien  que  pour 
décanter  l'urine  afin  d'observer  le  dépôt  directement,  il  faut 
procéder  avec  beaucoup  de  lenteur.  L'opacité  de  ces  couches 
nuageuses  leur  donne  ordinairement  un  aspect  jaunâtre  qui 
les  rapproche  de  la  couleur  du  pus.  Mais  cette  coloration  est 
loin  d'être  constante. 

Il  faut,  en  effet,  très  peu  d'éléments  colorants,  quelle  qu'en 
soit  d'ailleurs  la  nature,  pour  teinter  ces  couches  légères.  Des 
sédiments  tels  que  ceux  que  fournissent  un  excès  d'urates,  la 
présence  d'un  peu  de  sang,  leur  donnent  une  coloration 
accentuée.  Le  sang  les  colore  en  rouge  ou  en  brun  et  plus  fré- 
quemment en  teinte  sombre,  c'est-à-dire  brune.  Les  urates  et 
le  sable  urique  leur  communiquent  une  coloration  rouge  brune, 
rouge  briquetée.  Vous  pourrez  souvent  reconnaître  à  l'œil  nu 
les  sédiments  et  les  distinguer  de  la  coloration  que  donne  le 
sang,  qui  teinte  tout  le  dépôt,  tandis  que  les  sédiments  ura- 
tiques  ne  colorent  guère  que  ses  couches  les  plus  inférieures. 

GUYON.   —    VOIES  URIN.  22 
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Dans  tous  les  cas,  l'examen  microscopique  vous  aura  bientôt 
fait  reconnaître  la  nature  de  la  matière  colorante. 

Les  couches  à  surfaces  et  à  contours  irréguliers,  o  aspect 
grumeleux,  qui  se  déposent  au  fond  du  verre  et  souvent  aussi 
sur  ses  parois,  sont  l'indice  de  lésions  vésicales  subaiguës  ou 
chroniques.  Elles  se  rencontrent  souvent  dans  les  cystites  du 
col,  dans  les  cysto-prostatites  tuberculeuses.  Elles  sont  d'au- 
tant plus  intéressantes  à  signaler  que  rien  n'est  plus  facile 
que  de  les  reconnaître.  Ces  dépôts  se  font  lentement-,  ils  ne 
se  dissolvent  pas  facilement  et  l'on  peut  aisément  décanter  le 
liquide  urinaire  sans  les  entraîner.  L'urine  a  souvent,  dans 
ces  cas,  son  apparence  normale,  elle  est  acide  à  l'émission  et 
reste  longtemps  acide  ;  cependant  cette  forme  implique  déjà 
un  certain  degré  d'altération  ou  une  tendance  facile  à  l'alté- 
ration du  liquide  urinaire. 

Le  pus  en  nature  constitue  des  dépôts  homogènes  qui 
gagnent  le  fond  du  verre  et  y  forment  une  couche  plus  ou 
moins  épaisse,  mais  toujours  réguhère,  à  surface  plane.  Le 
dépôt  est  facilement  miscible  à  l'urine,  mais  seulement  sous 
l'influence  d'une  agitation  un  peu  vive  du  liquide  urinaire.  On 
peut  aisément  décanter^  à  la  condition  toutefois  de  procéder 
avec  beaucoup  détenteur;  lorsque  l'on  arrive  à  la  couche  de 
pus,  elle  s'écoule  facilement,  en  laissant  au  fond  du  verre  et  sur 
la  paroi  où  elle  a  coulé,  des  traces  jaunâtres,  parfois  verdâ- 
tres,  toujours  troubles.  La  masse  du  dépôt  est  en  somme 
crémeuse,  comme  le  pus  des  abcès,  et  sa  teinte  peut  varier 
du  jaune  clair  au  blanc  sale  ou  grisâtre,  assez  analogue  à  de 
la  purée  de  marrons  étendue  d'eau. 

Les  dépôts  purulents  peuvent  être  modifiés  dans  leur  aspect 
par  certains  mélanges,  et  dans  leur  nature  par  les  altérations 
de  l'urine. 

Déjà,  nous  vous  avons  parlé  des  modifications  dues  au 
mélange  de  pus  et  de  sang.  Vous  savez  que  l'aspect  de  ces 
dépôts  vous  permet  de  diagnostiquer  et  de  distinguer  les 
cystites,  sans  vous  éclairer  cependant  sur  la  variété  et  la 
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cause  de  l'inflammation  de  la  muqueuse  urinaire.  Les  sédi- 
ments formés  par  les  urates  acides  et  l'acide  urique  peuvent 
également  modifier  les  dépôts  purulents.  Ils  leur  communi- 
quent une  teinte  jaunâtre,  mais  ne  se  mélangent  que  très 
imparfaitement  avec  la  masse  du  dépôt  qu'ils  ne  colorent  pas. 
En  décantant,  on  voit  souvent,  dans  la  masse  crémeuse  du  pus, 
se  détacher  de  larges  stries  jaunes  brunâtres,  dont  la  teinte 
assez  vive  tranche  sur  l'aspect  toujours  terne  du  pus  ;  il  est 
donc  facile  d'établir  une  distinction  et  de  reconnaître  la  nature 
du  mélange. 

Un  mélange  d'une  toute  autre  nature  peut  encore  modifier 
l'aspect  des  dépôts  de  pus.  Dans  ces  cas,  vous  trouverez  au 
fond  du  vase,  dans  une  couche  purulente  plus  ou  moins 
épaisse  et  sale,  de  petites  masses  formant  grumeaux,  qui  se 
détachent  très  nettement;  elles  sont  faciles  à  isoler  et  à  exa- 
miner. Ces  grumeaux  sont  d'un  blanc  jaunâtre  et  composés 
d'une  substance  molle  presque  demi-transparente  ;  ils  sont 
ordinairement  multiples  et  pourraient  être  pris  pour  des  amas 
leucocytes.  Il  est  indispensable  de  les  examiner  au  micro- 
scope. Cet  examen  vous  révélera  leur  véritable  nature  en  vous 
montrant  de  grandes  cellules  rameuses  à  évolution  rapide  et 
à  plusieurs  noyaux.  Ces  grumeaux  sont  en  réalité  des  frag- 
ments de  cancer'. 

Nous  vous  disions  à  l'instant  que  le  pus  peut  être  modifié 
à  la  fois  dans  son  aspect  et  dans  sa  nature  par  les  altérations 
subies  par  les  urines. 

Lorsque  vous  examinez  des  urines  mélangées  de  pus,  il  est, 
en  effet,  tout  aussi  nécessaire  de  vous  rendre  bien  compte  de 
l'aspect  et  de  la  nature  du  liquide  qui  surnage  le  dépôt  que 
d'étudier  le  dépôt  lui-même. 

Dans  beaucoup  de  cas,  vous  constaterez  que  l'urine  a  sa 
coloration  et  son  odeur  normales,  qu'elle  est  acide,  qu'elle 
n'est  pas  rendue  en  plus  grande  quantité  que  de  coutume  et 

1.  Nous  avons  déjà  indiqué  (page  204)  que  de  volumineux  fragments 
de  tumeurs  pouvaient  être  expulsés  pendant  la  miction. 
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que,  plusieurs  heures  après  l'émission,  elle  a  conservé  les 
caractères  qu'elle  vous  avait  présentés  au  moment  même  où 
elle  a  été  rendue  ;  elle  est  seulement  devenue  plus  claire  sous 
l'influence  du  repos. 

Dans  ces  cas,  la  séparation  du  pus  et  de  l'urine  s'opère,  en 
effet,  de  la  façon  la  plus  exacte  et  le  liquide,  qui  surnage  im- 
médiatement le  dépôt,  a  l'aspect  de  l'urine  normale;  c'est  là 
une  condition  favorable  que  vous  ferez  bien  de  noter  à  l'actif 
du  pronostic. 

Dans  d'autres  cas,  au  contraire, la  séparation  s'effectue  len- 
tement et  incomplètement.  Examinez  ce  liquide  qui  provient 
du  malade  couché  depuis  quelques  jours  au  n"  14  :  bien 
qu'elles  reposent  depuis  plus  de  douze  heures,  ces  urines  ont 
un  aspect  blanc  grisâtre  assez  comparable,  quoique  plus  gris, 
au  mélange  d'eau  et  de  sirop  d'orgeat.  Elles  sont  à  la  fois 
troubles  et  pâles,  dépourvues  de  matières  colorantes,  et 
pauvres  en  urée  et  en  sels,  comme  le  montre  leur  densité 
très  faible.  Remarquables  déjà  à  ces  titres  divers,  elles  le 
deviennent  plus  encore  si  vous  tenez  compte  de  leur  quantité. 
Presque  toujours,  en  effet,  ces  urines  pales  et  sales  sont  sécré- 
tées en  excès  :  trois  litres  chez  le  malade  qui  nous  sert  de 
type;  trois  litres  et  demi  et  quatre  litres  chez  le  jeune  homme 
couché  au  n°  6.  Il  est  bien  évident,  en  pareil  cas,  qu'il  ne  s'agit 
pas  seulement  d'une  altération  vésicale,  mais  qu'il  existe  aussi 
une  suractivité  et  une  modification  plus  ou  moins  profonde 
de  l'organe  sécréteur.  De  là  le  nom  d'urines  rénales  que  j'ai 
coutume  de  leur  donner. 

Elles  ont  une  valeur  diagnostique  et  pronostique  certaine, 
car  elles  nous  permettent  d'affirmer,  quand  nous  les  rencon- 
trons, et  l'ancienneté  de  la  maladie  et  son  caractère  particu- 
lièrement grave. 

Qu'il  soit  bien  entendu,  qu'en  disant  «  urines  rénales  » 
nous  n'entendons  pas  localiser  l'affection  existante  dans  le 
rein,  mais  seulement  indiquer  la  part  plus  ou  moins  considé- 
rable et  toujours  importante  qu'il  y  prend.  Ajoutons  encore 
que  le  rein  peut  être  en  cause  sans  que  les  urines  présentent 
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les  modifications  sur  lesquelles  nous  fixons  en  ce  moment 
votre  attention. 

Les  urines  dont  nous  venons  de  parler  sont  encore  des 
urines  acides.  Voici  maintenant  des  urines  troubles,  sales, 
dégageant  une  odeur  ammoniacale  très  prononcée.  Le  dépôt 
qu'elles  surnagent  est  épais;  il  est  collecté  au  fond  du  vase; 
on  décante  aisément  le  liquide,  mais  le  dépôt  reste  adhérent. 
Il  tient  tellement  aux  parois  qu'on  ne  peut  l'en  détacher  qu'à 
force  de  secousses;  il  glisse  enfin,  mais  sous  forme  d'une 
masse  filante,  visqueuse,  glaireuse;  après  avoir  longtemps 
rampé  le  long  des  parois  du  vase,  il  s'échappe  subitement  et 
tombe  en  bloc  au  fond  du  récipient  dans  lequel  on  le  verse. 
Ce  dépôt  est  souvent  sanglant,  il  est  plus  ou  moins  opaque, 
mais  offre  cependant  une  certaine  translucidité.  Cette  adhé- 
rence du  dépôt,  cette  extrême  viscosité  ne  se  rencontrent  pas 
toujours.  Vous  voyez  dans  ces  autres  échantillons  ces  masses 
visqueuses  mises  aisément  en  mouvement  par  les  secousses 
imprimées  au  vase,  vous  en  voyez  même  qui  nagent  dans 
l'épaisseur  du  liquide  sans  toucher  complètement  le  fond;  il 
en  est  qui,  sous  forme  de  longs  filaments  verticaux,  tendent 
à  surnager  et  affleurent  par  leur  extrémité  la  surface  du 
liquide.  Au  milieu  de  ces  masses  visqueuses  se  dessinent  des 
traînées  grises  et  sales,  ou  bien  se  montrent,  sous  forme  de 
grumeaux,  des  petits  amas  de  même  aspect  et  de  même  colo- 
ration. Distincts  à  la  vue,  ils  ne  sont  pas  séparables  et  iso- 
lables  de  la  masse  comme  les  grumeaux  cancéreux  dont  nous 
parlions  tout  à  fheure. 

Dans  des  cas  beaucoup  plus  rares,  il  ne  s'opère  aucune 
séparation  et  le  liquide  urinaire  presque  tout  entier  est  vis- 
queux et  filant. 

Sous  quelles  influences  l'aspect  des  urines  purulentes  et 
des  dépôts  qui  s'y  forment  sont-ils  aussi  profondément  modi- 
fiés? C'est  une  question  qui  intéresse  à  un  très  haut  degré 
la  clinique  et  sur  laquelle  nous  devons  dès  à  présent  nous 
arrêter. 

Vous  n'avez  pas  oublié  que  le  mélange  du  pus  el  de  l'urine 
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n'a  par  lui-même  aucune  conséquence.  Les  leucocytes  se 
conservent  fort  bien  dans  l'urine  normale  et  celle-ci  n'a  pas 
à  souffrir  de  leur  contact.  Le  pus  cède  seulement  à  l'urine 
son  sérum  et  l'albumine  qu'il  contient,  ce  qui  constitue  une 
sorte  d'albuminurie  tout  à  fait  mécanique,  absolument  diffé- 
rente de  l'albuminerie  vraie.  Il  peut  y  avoir  une  grande  quan- 
tité de  leucocytes  dans  une  urine,  sans  qu'il  y  ait  une  notable 
quantité  d'albumine  dans  ce  liquide.  Cela  est  fréquemment 
observé  chez  nos  malades  urinaires.  Ces  malades  ne  sont  pour 
ainsi  dire  jamais  des  albuminuriques.  Ils  ont,  dans  leurs 
urines,  l'albumine  du  sang  ou  du  pus  qui  y  sont  mélangés,  et, 
chez  certains  d'entre  eux,  on  n'obtient  même  avec  du  pus 
qu'une  trace  de  matière  albumineuse  coagulable  par  la  cha- 
leur et  pas  ou  presque  pas  de  flocons  nettement  séparables 
après  que  le  liquide  a  été  acidulé  par  l'acide  acétique  et  chauffé 
jusqu'à  FébuUition.  L'acide  acétique,  à  froid,  rend  ces  urines 
filtrées  très  louches.  Que  les  urines  soient  plus  diluées,  qu'elles 
perdent  de  leur  acidité,  enfin  qu'elles  deviennent  alcalines  et 
bientôt  le  pus  qu'elles  contiennent  sera  profondément  modifié 
dans  son  aspect  et  dans  sa  nature. 

Au  contact  d'une  urine  aqueuse,  pauvre  en  matières  colo- 
rantes, pauvre  en  sels,  les  leucocytes  s'altèrent.  Ils  se  gon- 
flent, se  boursouflent,  deviennent  absolument  irréguhers,  ils 
éclatent.  Vous  trouvez  sous  l'objectif  des  granulations  amor- 
phes, des  globules  adhérents  à  la  plaque  de  verre,  collés  les  uns 
aux  autres  et  une  assez  grande  quantité  de  globules  demeurés 
normaux.  Sous  l'influence  de  cette  désagrégation,  le  globule 
se  dissout  et  trouble  d'une  façon  permanente  la  transpa- 
rence de  l'urine.  Vous  comprenez  maintenant  pourquoi  nous 
avons  attiré  votre  attention  sur  la  polyurie  qui  accompagne 
l'état  trouble  persistant  des  urines  non  ammoniacales.  Nous 
consacrerons  une  de  nos  leçons  à  l'étude  de  la  polyurie  dans 
les  maladies  des  voies  urinaires,  mais  vous  pouvez  constater, 
dès  maintenant,  l'influence  de  cet  excès  de  sécrétion  lorsque 
les  urines  sont  purulentes.  Ce  n'est  que  plus  tard  que  nous 
pourrons  rechercher  la  relation  de  cause  à  effet  qui  peut 
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exister  entre  la  présence  du  pus  dans  l'appareil  urinaire  et  la 
sécrétion  exagérée  des  urines.  Qu'il  nous  suffise  actuellement 
de  vous  montrer  l'influence  de  l'urine  diluée  sur  le  pus  et  de 
vous  apprendre  à  rechercher  s'il  n'y  a  pas  polyurie,  toutes  les 
fois  que  vous  constatez  dans  les  urines  purulentes  non  ammo- 
niacales, l'imparfaite  séparation  du  pus  et  du  liquide  uri- 
naire. 

Le  contact  des  urines  faiblement  acides  est  également 
offensif  pour  les  leucocytes;  il  arrive  à  son  apogée  lorsque 
l'urine  est  franchement  ammoniacale.  C'est  encore  à  l'état 
boursouflé  et  gélatineux,  à  la  désagrégation  des  globules 
qu'aboutit  leur  mélange  avec  l'urine  alcaline.  Mais  ces  phé- 
nomènes sont  beaucoup  plus  rapides  et  bien  plus  complets 
que  ceux  que  nous  venons  de  vous  signaler;  les  destructions 
totales,  les  modifications  profondes  du  leucocyte  s'étudient 
surtout  dans  les  urines  alcaUnes. 

Sous  l'influence  de  cette  modification  en  masse  des  leuco- 
cytes, surviennent  les  modifications  du  dépôt.  Cet  état  géla- 
tineux, cette  viscocité  contrastent  tellement  avec  l'aspect  nor- 
mal du  pus,  qu'on  ne  saurait  certainement  pas  le  reconnaître, 
si  l'on  n'était  bien  prévenu. 

Une  expérience,  facile  à  renouveler,  vous  montre  cette 
transformation.  On  vient  de  mettre  en  contact  dans  ce  tube 
un  dépôt  purulent  normal  et  de  l'ammoniaque,  et  l'on  a  agité 
avec  une  baguette  de  verre.  Vous  voyez  que  tout  le  dépôt  est 
transformé  en  une  masse  tellement  glaireuse  que  l'on  peut 
retourner  le  tube  sans  que  son  contenu  s'échappe.  Ce  n'est 
qu'à  la  longue  qu'il  glisse  le  long  des  parois  sans  cependant 
les  abandonner  et  qu'il  arrive  à  l'extérieur  en  filant  depuis 
l'embouchure  du  tube  jusque  dans  le  vase  où  je  le  verse. 
Dans  les  urines  ammoniacales,  la  modification  n'est  pas  à 
beaucoup  près  aussi  rapide  et  aussi  complète.  Souvent  même 
elle  n'est  que  partielle;  vous  pouvez  trouver  de  l'acidité  dans 
l'urine  et  de  l'alcalinité  dans  le  dépôt,  voir  du  pus  encore 
inaltéré  à  côté  du  pus  transformé.  Dans  la  vessie,  comme 
aussi  dans  l'urine  normale  ou  pathologique  abandonnée  à 
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elle-même,  ce  n'est  pas  de  l'ammoniaque  caustique  mais  du 
carbonate  d'ammoniaque  qui  se  produit  aux  dépens  de  l'urée. 
L'alcali  carbonate  n'exerce  pas  à  beaucoup  près  une  action 
aussi  rapidement  destructive  sur  le  leucocyte  que  l'alcali 
caustique. 

Ce  n'est  pas,  d'ailleurs,  toujours  au  moment  de  l'émission 
que  s'observe  l'alcalinité  de  l'urine  et  son  dépôt  glaireux. 
Mais  peu  de  temps  suffit  pour  que  la  modification  de  l'urine 
et  la  transformation  du  dépôt  s'opèrent  dans  le  vase  où  le 
résultat  de  la  miction  a  été  conservé. 

Plus  le  contact  du  pus  et  de  l'urine  modifiée  dans  sa  réac- 
tion se  prolongera,  plus  les  modifications  que  nous  venons 
de  vous  signaler  seront  complètes  ;  plus  il  sera  court,  moins 
elles  se  feront  sentir.  Semblable  assertion  est  par  elle-même 
évidente  et  je  la  signalerais  à  peine  à  votre  attention,  si  nous 
n'avions  à  en  tenir  compte  au  point  de  vue  de  l'interprétation 
clinique. 

Les  urines  peuvent  cependant  devenir  glaireuses  et  filantes 
en  conservant  leur  acidité.  Le  fait  est  exceptionnel  et  je  ne 
l'ai  observé  qu'une  seule  fois.  La  masse  entière  de  l'urine 
avait  subi  la  transformation  filante.  Elle  avait  conservé  sa 
couleur  normale,  sa  transparence  et  ne  dégageait  aucune 
odeur.  Elle  n'adhérait  pas  fortement  aux  parois  du  vase  mais 
filait  dès  que  l'on  commençait  à  la  verser.  On  pouvait  obtenir 
des  filaments  fort  longs  et  fort  minces  en  versant  doucement, 
on  eût  dit  de  la  synovie  très  épaisse.  Au  moment  même  de  la 
miction  cet  état  filant  se  produisait  et  l'urine  coulait  comme 
une  huile  épaisse.  Au  fond  du  vase  se  voyait  un  dépôt  plus 
adhérent  sali  par  du  pus  encore  en  nature.  L'examen  pra- 
tiqué avec  du  papier  de  tournesol  démontrait,  au  moment  de 
l'émission,  l'acidité  la  plus  franche.  Chose  plus  inattendue, 
cette  acidité  persistait  du  soir  au  lendemain  malgré  l'élévation 
de  la  température.  Le  dépôt,  au  contraire,  était  neutre  ou 
légèrement  alcalin. 


-'&'■ 


Avant  d'aller  plus  loin,  nous  avons  à  rechercher  si  certains 
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troubles  du  liquide  urinaire  et  si  certains  dépôts  ne  pour- 
raient être  confondus  avec  le  trouble  que  détermine  le  pus 
ou  les  dépôts  qu'il  forme. 

Le  trouble  du  liquide  urinaire  que  détermine  le  pus  est  assez 
caractéristique  pour  pouvoir  être  immédiatement  reconnu 
dans  la  plupart  des  cas.  Nous  devons  cependant  vous  signaler 
un  trouble  particulier  et  fréquent  sur  lequel  vous  serez  sou- 
vent consultés  parce  que  son  apparition  inquiète  ceux  qui  le 
constatent.  Les  urines  peuvent  être  uniformément  troublées 
pour  peu  qu'on  les  ait  agitées.  Reposées  elles  demeurent 
troubles  mais  leurs  couches  inférieures  sont  beaucoup  plus 
épaisses  5  elles  sont  boueuses  selon  l'expression  très  juste  des 
malades.  Leur  aspect  est  assez  sale  mais  leur  coloration  est 
plus  ou  moins  orangée.  En  interrogeant  on  apprend  souvent 
que  les  urines  étaient  claires  au  moment  de  l'émission,  qu'elles 
ne  se  sont  troublées  que  plus  tard,  du  soir  au  lendemain  par 
exemple.  C'est  en  effet  sous  Tinfluence  du  refroidissement 
que  ce  trouble  se  produit  et  vous  aurez  surtout  à  le  constater 
pendant  les  saisons  froides.  Toutes  les  urines  ne  sont  cepen- 
dant pas  aptes  à  le  subir;  il  faut  qu'elles  soient  riches  en 
urates  comme  les  urines  des  fébricitants,  des  rhumatisants 
ou  qu'elles  le  soient  devenues  accidentellement  sous  l'in- 
fluence du  régime,  de  troubles  digestifs.  Une  expérience  des 
plus  simples  rassurera  sur  l'heure  votre  malade  ;  il  suffit  de 
rendre  à  l'urine  la  température  du  corps  qui  lui  est  néces- 
saire pour  tenir  en  solution  les  matériaux  salins  qu'elle  a  laissé 
précipiter  à  froid;  à  peine  l'avez-vous  chauffée  vers  40  degrés 
que  déjà  la  transparence  de  l'urine  commence  à  se  rétabhr, 
si  vous  chauffez  suffisamment,  tout  le  liquide  trouble  et  sale 
que  nous  avions  tout  à  l'heure  sous  les  yeux  devient  absolu- 
ment clair  et  hmpide.  C'est  ce  que  vous  voyez  se  produire  sur 
cet  échantillon  d'urine  emprunté  à  un  rhumatisant,  nous 
l'avons  troublée  en  la  faisant  refroidir^  nous  lui  rendons  son 
aspect  normal  en  la  faisant  chauffer.  Il  n'est  pas  besoin  de 
vous  rappeler  qu'il  ne  faudrait  pas  dépasser  la  température  de 
60  degrés  environ,  si  l'urine  était  albumineuse,  sans  quoi  vous 
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seriez  exposés  à  coaguler  l'albumine,  après  avoir  redissous  le 
sédiment  urique. 

Les  urines  dont  nous  venons  de  nous  occuper  sont  fran- 
chement acides.  Les  urines  faiblement  acides  et  celles  qui 
sont  alcalines  se  troublent  facilement,  vous  le  savez,  lors- 
qu'elles contiennent  du  pus.  Mais  elles  peuvent  sous  la  seule 
influence  de  l'alcalinité  se  troubler  complètement  alors  même 
qu'elles  ne  contiennent  pas  de  pus;  dans  ces  cas,  la  distinc- 
tion à  l'œil  nu  est  si  peu  certaine  que  vous  ne  pouvez  négliger 
de  recourir  à  l'examen  microscopique  et  à  l'examen  chimique. 
Dans  ces  circonstances,  il  se  forme  assez  rapidement  un 
dépôt  de  phosphates,  d'urates,  bien  isolable,  sur  lequel  peu- 
vent se  concentrer  nos  recherches. 

Les  urines  peuvent  présenter  une  alcalinité  passagère  ou 
offrir  cette  réaction  d'une  manière  persistante.  Dans  ce  der- 
nier cas,  il  y  a  toujours  des  lésions,  sur  la  nature  et  le  rôle 
desquelles  nous  aurons  bientôt  à  nous  expHquer.  Dans  le 
premier,  au  contraire,  l'alcalinité  n'est  le  plus  souvent  que  le 
résultat  d'un  genre  d'alimentalion  ou  d'une  médication;  elle 
peut  être  aussi  la  conséquence  de  troubles  digestifs.  L'usage 
de  certaines  substances,  telles  que  les  carbonates  alcalins  à 
acides  organiques,  l'ingestion  des  végétaux  et  des  fruits,  peu- 
vent, selon  les  doses  administrées  ou  les  quantités  ingérées, 
rendre  les  urines  faiblement  acides,  neutres  ou  alcalines. 

Les  urines  dont  l'alcahnité  est  passagère  et  variable  peuvent 
facilement  subir  la  fermentation  ammoniacale,  mais  elle  ne  se 
produit  dans  ces  cas  que  dans  le  vase  qui  les  a  reçues  et  après 
plus  ou  moins  de  temps.  Observées  au  moment  de  l'émission 
ou  peu  de  temps  après,  elles  ne  dégagent  pas  d'odeur;  leur 
trouble  est  peu  prononcé,  mais  elles  laissent  bientôt  se  pro- 
duire un  dépôt.  Ce  dépôt,  d'un  blanc  assez  éclatant,  occupe 
souvent  une  assez  grande  hauteur  dans  la  partie  inférieure 
du  verre  à  expérience;  il  est,  en  effet,  assez  léger  et  les  diverses 
particules,  qui  le  constituent,  ne  s'agrègent  pas  complètement; 
il  est  aisément  miscible  à  l'urine  qui  le  surnage. 

Les  urines  dont  l'alcalinité  est  prononcée  et  permanente, 
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qui  offrent  cette  réaction  dès  leur  émission  et,  à  plus  forte 
raison,  celles  qui  deviennent  ammoniacales  dans  la  vessie, 
appartiennent,  comme  vous  le  savez,  à  des  sujets  porteurs  de 
lésions  et  doivent  nécessairement  être  mélangées  de  pus.  Ce- 
pendant la  transformation  ammoniacale  de  l'urine  peut  par- 
faitement se  produire  hors  de  la  vessie  dans  des  liquides 
exempts  de  tout  mélange  de  pus. 

Voici  par  exemple  une  urine  tout  à  fait  normale  que  nous 
avojis  laissée  putréfier  à  l'air  libre.  Elle  a  l'odeur  ammonia- 
cale ;  elle  est  trouble,  contient  un  dépôt  et  à  sa  surface  sur- 
nage une  couche  irisée  d'un  blanc  sale. 

Cette  couche  superficielle  mérite  d'attirer  votre  attention  : 
elle  se  produit  toujours  dans  les  urines  qu'on  laisse  putréfier 
à  Pair  hbre;  elle  est  constituée  par  des  phosphates  terreux, 
notamment  par  du  phosphate  de  chaux  et  du  phosphate  am- 
moniaco-magnésien.,  mélangé  avec  un  peu  de  carbonate  de 
chaux.  On  lui  avait  donné,  il  y  a  quelques  années,  le  nom  de 
kyestéine  et  on  lui  attribuait  une  véritable  importance  dans 
le  diagnostic  de  la  grossesse.  Vous  l'avez  trop  souvent  observée 
à  la  surface  des  urines  que  vous  étudiez  dans  la  salle  des 
hommes  pour  qu'il  soit  nécessaire  de  vous  avertir  de  l'inanité 
de  ce  prétendu  symptôme  de  la  grossesse. 

Si  nous  soumettons  le  dépôt  de  ces  urines  alcahnes,  qu'elles 
soient  d'ailleurs  putréfiées  ou  non,  au  contact  d'un  acide 
vous  le  verrez  disparaître.  Nous  versons  quelques  gouttes 
d'acide  acétique  ;  il  se  produit  un  léger  dégagement  gazeux  et 
le  sédiment  se  hquéfie.  Nous  avons  rendu  au  liquide  l'acidité 
qui  lui  était  nécessaire  pour  maintenir  dissous  les  sels  ter- 
reux de  l'urine  et  pour  les  empêcher  de  se  précipiter.  Le  même 
phénomène  se  produit  dans  ces  autres  dépôts  phosphatiques 
qui  appartiennent  à  des  urines  qui  n'ont  pas  subi  la  fermen- 
tation ammoniacale.  Les  acides  nitrique  et  chlorhydrique 
détermineraient  les  mêmes  phénomènes. 

Il  est  donc,  en  réalité,  facile  de  distinguer  rapidement  l'un 
de  l'autre  un  dépôt  constitué  par  les  sels  terreux  de  l'urine 
et  un  dépôt  de  pus.  La  chimie  a  sur  le  microscope  l'avantage 
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de  fournir  un  procédé  plus  rapide  et  plus  généralement  appli- 
cable. 

Le  microscope  vous  renseignerait  cependant  avec  une  cer- 
titude encore  plus  absolue  en  vous  permettant  de  reconnaître 
là  des  formes  cristallines  bien  définies,  ici  les  éléments  du 
pus  et,  dans  les  urines  putréfiées,  le  petit  ferment  de  l'urine 
que  l'on  rencontre  dans  toutes  les  urines  ammoniacales,  fer- 
ment organisé,  bien  déterminé  et  sur  l'existence  duquel  les 
célèbres  travaux  de  M.  Pasteur  ont  si  vivement  et  si  ju|te- 
ment  attiré  l'attention. 

Nous  avons  fait  dessiner  au  tableau  les  formes  cristallines 
que  vous  offrent  à  étudier  le  phosphate  ammoniaco-magnésien 
et  l'urate  d'ammoniaque.  Il  est  facile  de  reconnaître  les 
cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien;  leurs  formes 
en  sarcophage  et  leur  élégante  disposition  dendritique  sont 
absolument  caractéristiques.  Si  vous  faites  pénétrer  sous  la 
lame  de  verre  mJnce  qui  recouvre  la  préparation  une  goute- 
lette  d'acide  acétique  ou  d'acide  chlorhydrique  vous  voyez 
disparaître  rapidement  les  cristaux,  ainsi  que  vous  l'avez 
produit  sur  leur  masse  dans  le  verre  à  expérience. 

La  précipitation  des  sels  terreux  de  l'urine,  sous  l'influence 
de  leur  état  alcalin  ou  de  leur  acidité  insuffisante,  est  un  des 
points  importants  de  la  pathologie  urinaire.  Le  fait  est  d'au- 
tant plus  utile  à  connaître  qu'il  se  produit  surtout  lorsque 
l'urine  est  mélangée  de  pus  et  que  déjà,  sous  l'influence  de  son 
alcaUnité,  le  pus  lui-même  a  subi  les  modifications  que  vous 
connaissez. 

L'aspect  des  dépôts  purulents  modifiés  et  mélangés  vous  a 
déjà  montré,  au  milieu  des  amas  glaireux,  des  grumeaux  ou 
des  traînées  grisâtres,  blanc  sale.  Nous  vous  les  avons  signa- 
lés, nous  vous  avons  dit  leur  mélange  intime  avec  la  gangue 
glaireuse  et  collante  qui  les  enserre  et  les  amalgame.  11  est 
facile  de  comprendre  comment  ce  mélange  de  substances 
organiques  et  minérales  peut  devenir  le  point  de  départ  de  la 
formation  des  calculs  phosphatiques,  et  pourquoi  dans  les 
vessies  malades,  qui  se  vident  mal  et  que  le  cathétérisme  lui- 
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même  peut  être  impuissant  à  complètement  évacuer  et  net- 
toyer, la  production  des  pierres  phosphatiques  est  si  rapide 
et  nécessite  quelquefois,  à  de  courts  intervalles,  le  renouvel- 
lement des  manœuvres  chirurgicales.  Ces  faits  sont  importants 
à  connaître,  mais  ce  qu'il  nous  faut  surtout  retenir  pour  le 
moment,  c'est  la  coïncidence  si  fréquente  et  si  fâcheuse  de 
l'état  alcalin  et  de  l'état  purulent  des  urines. 

La  présence  du  sperme  dans  l'urine  ne  peut  être  qu'une 
cause  d'erreur  tout  à  fait  secondaire.  Il  est  bien  rare  en  efTet, 
que  le  liquide  spermatique  soit  mélangé  à  l'urine  en  propor- 
tion suffisante  pour  donner  heu  à  un  dépôt  appréciable  et 
comparable  à  celui  que  forme  le  pus.  Parfois  même  on  ne 
rencontre  qu'un  très  petit  nombre  de  spermatozoïdes  ^  on  en 
facilitera  la  précipitation  par  l'addition  d'une  petite  quantité 
du  liquide  mercurique  de  la  page  339.  C'est  surtout  dans  les 
urines  des  vieux  diabétiques  que  l'on  rencontre  du  sperme.  Il 
n'est  peut  être  pas  inutile  de  rappeler  ici  que  le  sperme  nor- 
mal contient  toujours  des  leucocytes  en  petit  nombre.  Nous 
vous  avons  cependant  fait  suivre  dernièrement  au  n"  9  un 
spermatorrhéique  chez  lequel  le  dépôt  de  sperme  formait  au 
fond  du  verre  des  couches  de  un  et  deux  centimètres  d'épais- 
seur. Ces  dépôts  ont,  il  est  vrai,  une  coloration  blanchâtre, 
mais  ce  blanc  est  bleuâtre,  toujours  translucide.  La  prépara- 
tion microscopique  la  plus  simple  vous  permettra,  d'ailleurs, 
de  toujours  bien  juger  de  la  présence  ou  de  l'absence  des 
spermatozoaires  dans  un  dépôt  suspect. 

Il  paraîtrait  rationnel  de  terminer  cet  examen  compa- 
ratif des  dépôts  de  pus  avec  ceux  qui  peuvent  en  simuler  la 
présence  dans  l'urine,  en  vous  donnant  les  caractères  qui 
distinguent  les  dépôts  muqueux  et  muco-purulents,  des  dépôts 
purulents  proprement  dits.  Nous  ne  pouvons  cependant  vous 
renseigner  à  ce  sujet.  Il  faudrait  pour  cela  avoir  un  moyen 
d'examen  anatomique  ou  chimique  qui  nous  permît  de  vous 
montrer  dans  l'urine  la  présence  du  mucus.  Nous  devons 
vous  déclarer  qu'il  n'existe  pas. 

Le  savant  chimiste,  qui  remplit  dans  cet  hôpital  les  fonc- 
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tions  de  pharmacien  en  chef,  déclare  formellement  qu'il  n'a 
jamais  rencontré  de  mucine  dans  l'urine.  Vous  savez  cepen- 
dant combien  est  grande  la  compétence  de  M.  Méhu  dans 
l'examen  chimique  des  urines  auquel  il  se  livre  depuis  tant 
d'années  et  qu'il  poursuit  avec  un  soin  si  scrupuleux.  Déjà,  je 
vous  ai  exposé  les  réactions  qui  permettent  de  différencier 
chimiquement  la  pyine  de  la  mucine. 

La  mucine  est,  en  effet,  un  principe  parfaitement  défini  et 
facile  à  caractériser.  La  mucine  pure  s'extrait  facilement  du 
contenu  de  la  grenouillette,  de  l'articulation  du  genou  sain 
chez  l'homme  ;  mais  ce  principe  n'existe  pas  dans  l'urine  \  il 
y  a  été  vainement  cherché  et  personne  ne  l'y  a  découvert. 

Tout  le  monde  parle  cependant  du  mucus  des  urines,  des 
dépôts  muqueux,  des  dépôts muqueux  purulents;  médecins  et 
malades  emploient  le  même  langage. 

Avec  M.  Méhu,  nous  devons  reconnaître  que  donner  le  nom 
de  mucus  à  un  ensemble  d'éléments  aussi  variés  que  ceux  du 
sédiment  de  l'urine  saine  et,  à  plus  forte  raison,  de  l'urine 
pathologique,  c'est  détourner  un  mot  de  son  sens  bien  défini 
et  en  faire  en  quelque  sorte  le  synonyme  de  matières  en  sus- 
pension :  ce  n'est  plus  un  langage  scientifique. 

L'expression  de  mucus  abomîoM  veut  souvent  dire  pus, 
quelquefois  sperme,  détritus  épithéliaux,  et  même  phosphates, 
urates  ou  mélange  de  ces  divers  éléments.  On  l'applique  sur- 
tout quand  le  dépôt  possède,  à  des  degrés  divers,  une  consis- 
tance visqueuse.  Mais,  dans  les  urines  les  plus  visqueuses,  il 
n'y  a  ni  mucus,  ni  mucine. 

Vous  savez  que  cet  aspect  est  dû  aux  modifications  que  su- 
bissent les  globules  du  pus  sous  l'influence  du  milieu  alcalin 
où  ils  baignent;  l'agent  le  plus  énergique  de  cette  transforma- 
tion est  le  carbonate  d'ammoniaque  provenant  de  la  décom- 
position de  l'urée. 

Au  point  de  vue  scientifique,  la  non-existence  du  mucus 
dans  l'urine  nous  paraît  démontrée,  et  le  langage  devant  être 

1.  Méhu,  De  la  non-existence  du  mucus  dans  l'urine  {Bulletin  de  thérap. 
méd.  et  chir.,  30  août  1876). 
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avant  tout  conforme  aux  faits,  l'expression  de  dépôts  muqueux 
de  l'urine  doit  être  rejetée. 

Au  point  de  vue  clinique  cependant,  une  pareille  modifica- 
tion dans  le  langage  usuel  ne  serait  pas  sans  inconvénients. 
Les  termes  de  mucus,  de  muco-pus  sont  fort  commodes.  Ils 
désignent  des  choses  différentes.  Ce  serait  sans  doute  une 
grossière  erreur  que  de  qualifier  de  dépôts  de  mucus,  ces 
dépôts  glaireux  visqueux,  tenaces  des  urines  alcalines  puru- 
lentes. Mais  il  est  un  grand  nombre  de  dépôts  d'apparence 
particulière  et  variable  que  l'on  a  coutume  de  désigner  sous 
les  appellations  de  muqueux,  muco-purulents.  En  conservant 
ces  dénominations,  dans  le  langage  usuel,  il  suffit  d'être  pré- 
venu qu'au  point  de  vue  chimique  l'expression  de  dépôt  de 
mucus  ne  saurait  être  consacrée.  Nous  pourrons  ainsi  conti- 
nuer à  désigner  sous  les  dénominations  de  dépôts  muqueux 
et  muco-purulents,  ces  nuages  floconneux  plus  ou  moins 
épais,  plus  ou  moins  opaques,  plus  ou  moins  semblables  à  du 
pus  qui  si  souvent  se  trouvent  dans  les  urines  ;  ils  caractéri- 
sent certains  états  transitoires  qui  répondent  à  des  degrés 
correspondants  de  la  lésion,  ils  indiquent  un  retour  à  l'état 
normal  ou  un  acheminement  vers  la  maladie. 

D'ailleurs,  au  lit  dii  malade,  ces  expressions  sont  d'autant 
plus  utiles  qu'elles  ont  moins  de  valeur  scientifique.  11  est 
nécessaire  de  pouvoir  formuler  une  opinion  qui  satisfasse  la 
curiosité  légitime  du  patient,  sans  craindre  d'éveiller  l'inquié- 
tude. Les  expressions,  mucus,  muco-pus,  sont  admises,  elles 
n'ont  pas  mauvaise  réputation.  Le  mot  «pus»  Fépithète  «  pu- 
rulent» sont  d'un  détestable  effet.  On  y  attache  invinciblement 
la  signification  d'état  grlave.  Il  serait  donc  regrettable  d'être 
obligé  de  s'en  servir.  On  ne  doit  aux  malades  que  les  vérités 
qu'ils  peuvent  entendre  ;  on  se  doit  à  soi-même  de  savoir  quelle 
est  la  valeur  scientifique  des  expressions  dont  on  fait  usage. 
Les  recherches  intéressantes  de  M.  Méhu  vous  auront  appris 
à  savoir  différencier  le  langage  scientifique  du  langage  employé 
dans  la  pratique  journalière. 
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II.  Examen  du  malade 

Nous  venons  de  donner  de  longs  développements  au  côté 
physico-chimique  de  l'importante  question:  «  du  pus  dans 
l'urine.  »  Nous  n'avons  eu  cependant  en  vue,  que  ce  qui 
pouvait  être  nécessaire  pour  arriver  à  V interprétation  cli- 
nique. 

Dans  les  affections  des  voies  urinaires,  la  connexité  qui 
s'établit  entre  l'étude  des  urines  pathologiques  et  l'étude  du 
malade  est  si  étroite,  que  déjà  nous  avons,  chemin  faisant, 
indiqué  plus  d'une  déduction  clinique  importante. 

Cette  vérité  nécessaire  ressortira  mieux  encore  de  ce  qui 
nous  reste  à  exposer.  L'étude  du  malade,  nous  le  verrons,  est 
aussi  indispensable  à  l'étude  de  l'urine  que  celle  de  l'urine  à 
l'exacte  définition  de  la  maladie. 

Les  conditions  qui  modifient  et  régissent  les  divers  aspects 
de  l'urine  purulente,  la  véritable  théorie  de  sa  putréfaction 
intra-vésicale  en  particuHer,  ne  peuvent  être  rencontrées  que 
dans  l'étude  réciproque  du  Hquide  excrété  et  du  malade  qui 
le  fournit. 

La  question  des  urines  alcalines  et  des  urines  ammoniacales 
a  été  plus  d'une  fois  soulevée  dans  ces  derniers  temps.  Elle  a 
eu  la  bonne  fortune  d'attirer  d'une  façon  particuUère  l'atten- 
tion de  savants  éminents.  Nous  ne  devons  ici,  ni  exposer 
toute  la  question,  ni  même  utiliser  les  travaux  de  premier 
ordre  qu'elle  a  suscités  au  point  de  vue  chirurgical  et  au  point 
de  vue  physico-chimique.  Le  seul  objectif  de  nos  leçons  est 
de  faire  avec  vous  une  étude  séméiologique  qui  n'est  que  le 
préambule  de  celles  des  maladies  si  nombreuses  de  l'appareil 
urinaire.  Ce  but  sera  atteint  si  nous  fixons  dès  à  présent  votre 
attention  sur  les  conditions  cliniques  sous  l'influence  desquelles 
se  produit  et  se  modifie  l'état  alcalin  et  l'état  ammoniacal  des 
urines. 

Un  premier  fait  clinique  retient  tout  d'abord  notre  atten- 
tion. Les  urines  dont  l'alcalinité  est  prononcée  et  permanente, 
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celles  qui  subissent  dans  la  vessie  la  fermentation  ammonia- 
cale, appartiennent  toujours  à  des  malades  porteurs  de  lésions 
des  voies  urinaires  plus  ou  moins  anciennes,  rarement  très  ré- 
centes, et,  dans  tous  les  cas,  ces  urines  sont  mélangées  de  pus. 

Si,  de  ce  fait  général,  nous  descendons  à  l'examen  des  cas 
particuliers,  nous  sommes  vivement  frappés  du  rôle  prépon- 
dérant de  la  vessie  dans  la  production  du  phénomène  dont 
nous  voulons  apprécier  l'importance  séméiologique.  Le  rôle 
mécanique  du  réservoir  urinaire  est,  à  cet  égard,  nettement 
établi.  La  pratique  de  la  chirurgie  montre,  en  effet,  chaque 
jour  que  l'urine  s'altère  d'autant  plus  vite,  d'autant  plus  sûre- 
ment que  la  vessie  se  vide  moins  complètement  et  plus  pénible- 
ment. La  rétention  partielle  peut,  en  effet,  être  considérée 
comme  un  fait  d'ordre  mécanique  prolongeant  la  durée  du  con- 
tact entre  le  pus  et  l'urine  et  vous  avez  vu  que  plus  ce  contact 
se  prolonge  et  plus  la  transformation  ammoniacale  se  complète 
et  se  précipite.  Les  efforts  répétés  et  pénibles  déterminent  et 
entretiennent  la  congestion.  Mais  ces  conditions  importantes 
nous  paraissent  cependant  inférieures,  dans  leurs  résultats 
immédiats,  à  celles  qui  résultent  de  l'inffuence  de  la  cystite. 

Dans  les  cas  si  nombreux  que  chaque  jour  vous  observez, 
où  l'évacuation  incomplète  de  la  vessie  constitue  le  point  de 
départ  de  la  scène  morbide,  vous  voyez  l'état  du  malade 
changer  subitement  lorsque  la~vessie  s'enflamme  ou  lorsque 
cette  inflammation  passe  de  l'état  subaigu  ou  chronique  à 
l'état  aigu.  Des  observations  multipUées  permettent  de  com- 
pléter notre  première  proposition  en  disant  :  l'urine  s'altère 
d'autant  plus  vite,  d'autant  plus  sûrement  que  le  réservoir 
urinaire  se  vide  moins  complètement  plus  péniblement  et 
qu'il  est  [dus  enflammé. 

Si  l'on  peut  considérer  la  rétention  partielle  comme  un  fait 
d'ordre  mécanique,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  cystite.  11 
y  a  là  une  action  morbide  indiscutable,  dont  l'intervention 
détermine  la  transformation  ammoniacale  des  urines.  J'espère 
vous  démontrer  par  l'étude  de  quelques  faits  la  vérité  et  l'im- 
portance clinique^de  cette  proposition. 

GUYON.  ~  VOIES  UBIN.  .23 
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Il  est  nécessaire  de  vous  donner  tout  d'abord  un  exemple 
de  transformation  ammoniacale  de  l'urine  survenue  chez  un 
malade  qui  n'avait  jamais  subi  le  contact  d'aucun  instrument, 
ou,  en  d'autres  termes,  qui  n'avait  jamais  été  sondé.  Les  faits 
de  cette  nature  ont  été  observés  par  tous  les  cliniciens  et 
celui  que  je  vous  cite  n'a  d'autre  mérite  que  d'être  fort 
démonstratif. 

Chez  un  malade  de  65  ans,  j'observais  depuis  quelques 
semaines  des  envies  fréquentes  d'uriner  plus  prononcées  la 
nuit,  mais  ne  cédant  que  très  incomplètement  au  mouvement 
et  aux  occupations  de  la  journée,  qui  d'ailleurs  ne  nécessitaient 
aucune  fatigue.  Le  malade  me  consultait  parce  que  les  envies, 
dont  il  avait  à  se  plaindre  depuis  longtemps  déjà,  étaient 
devenues  pénibles  :  le  commencement  de  la  miction  était  à  la 
fois  difficile  et  douloureux.  La  vessie  se  vidait  mal,  mais  le 
malade  avait  à  l'avance  déclaré  qu'il  ne  consentirait  jamais  à 
être  sondé.  Les  urines  ne  contenaient  qu'une  petite  quantité  de 
pus  qui  se  séparait  nettement  ;  elles  étaient  acides.  Appelé 
un  matin,  je  trouvai  la  scène  absolument  changée;  la  nuit 
avait  été  des  plus  pénibles,  les  mictions  étaient  fréquentes  et 
très  douloureuses,  les  urines  troubles  et  alcaUnes  laissaient 
déposer  la  masse  glaireuse  que  vous  connaissez.  Le  malade 
avait  d'ailleurs  rendu  la  quantité  ordinaire  et  ne  manqua  pas 
d'opposer  préventivement  cet  argument  à  toute  proposition  de 
cathétérisme.  Ce  ne  fat  qu'après  plus  de  quinze  jours  de  cet 
état  misérable,  auquel  s'étaient  joints  de  petits  frissons  qui 
se  montraient  chaque  jour  après  midi,  alors  que  le  malade 
jauni  et  émacié  ne  pouvait  plus  que  se  rendre  à  discrétion, 
que  nous  pûmes  pratiquer  le  cathétérisme  évacuateur.  Il  fut 
fait  avec  la  plus  grande  facilité  et  débarrassa  la  vessie  d'une 
grande  tasse  de  liquide  épais,  trouble,  ammoniacal.  Sous  l'in- 
fluence d'une  évacuation  réguUère  renouvelée  trois  fois  dans 
les  vingt-quatre  heures,  nous  vîmes  le  malade  revenir  gra- 
duellement à  la  santé  ;  mais  plus  rapidement  encore  nous 
fûmes  témoin  de  la  transformation  successive  et  complète 
de  l'urine  qui,  sous  la  seule  influence  du  cathétérisme,  sans 
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injections  vésicales,  ni  préparation  médicamenteuse  d'aucune 
sorte,  revinrent  àTacidité  normale.  Elles  continuèrent  cepen- 
dant à  être  mélangées  d'un  peu  de  pus,  car  le  malade  fut 
obligé  de  continuer  définitivement  le  cathétérisme^pour  obte- 
nir l'évacuation  complète  et  régulière  de  la  vessie. 

A  côté  de  ce  fait,  nous  vous  rappellerons  l'histoire  de  ma- 
lades que  vous  avez  tous  pu  étudier  dans  nos  salles. 

Au  n°  1  de  la  salle  Saint-Vincent,  vous  avez  suivi  l'observa- 
tion d'un  malade,  âgé  de  50  ans,  sur  lequel  nous  avons  particu- 
lièrement appelé  votre  attention  (août  1 876).  Cet  homme  uri- 
nait difficilement  et  imparfaitement  depuis  plusieurs  années. 
Nous  constations  que  la  vessie  ne  se  viciait  pas  et  que  le  canal, 
siège  de  rétrécissements  multiples,  offrait,  dans  sa  partie  la 
plus  étroite,  passage  à  l'explorateur  n°  6.  Le  rétrécissement  était 
dur,  le  malade  avait  des  envies  incessantes  et  douloureuses, 
les  urines  examinées  au  moment  même  de  l'émission  étaient 
franchement  et  complètement  alcalines.  Elles  exalaient  l'odeur 
ammoniacale;  elles  étaient  sales  et  chargées  de  filaments 
d'aspect  glaireux  gris  sale.  Cette  modification  si  profonde  de 
l'urine  ne  nous  empêcha  pas  de  poser  l'indication  de  l'uré- 
throtomie  et  de  la  pratiquer.  L'opération  ne  fut  suivie  d'aucun 
incident  et  pas  un  instant  le  malade,  observé  matin  et  soir  à 
l'aide  du  thermomètre,  n'a  présenté  de  fièvre.  Mais  ce  que 
nous  voulons  surtout  retenir  de  cette  observation,  c'est  le 
changement  que  présentèrent  bientôt  les  urines.  Dès  le  troi- 
sième jour,  elles  étaient  acides  à  l'émission  et  restaient  acides 
pendant  une  ou  deux  heures  ;  cependant  elles  étaient  encore 
un  peu  troubles.  Quelques  oscillations  furent  observées  dans 
leur  amélioration  vers  le  dizième  jour  où  elles  redevinrent  lé- 
gèrement alcalines  et  un  peu  plus  troubles.  Mais  bientôt  l'état 
acide  reparut  et  lorsque  le  malade  nous  quitta,  un  mois  après 
l'opération,  les  urines  étaient  acides  àl'émission  et  restaient 
acides  du  jour  au  lendemain  ;   elles   avaient   recouvré  leur 
transparence,  perdu  leur  odeur  et  ne  laissaient  aucun  dépôt. 
Ce  malade,  qui  nous  était  arrivé  avec  des  lésions  si  com- 
plexes, n'avait  jamais    subi  de  traitement    chirurgical    et 
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n'avait  même  pas  été  sondé  avant  son  entrée  à  l'hôpital. 

A  l'hôpital,  il  ne  subit  d'autre  thérapeutique  que  le  traite- 
ment chirurgical,  uréthrotomie  et  dilatation  consécutive, 
quinze  jours  après  l'incision  du  canal. 

La  seconde  observation  (21  juillet  1876)  que  nous  avons 
à  vous  signaler  est  celle  d'un  vieillard  couché  au  n°  23. 

Atteint  d'hypertrophie  prostatique,  ce  malade  a  dû  prendre, 
depuis  de  longues  années  déjà,  l'habitude  de  se  sonder  régu- 
hèrement.  Il  y  a  deux  ans,  sa  sonde  se  brisa  et  il  entra  dans 
notre  service.  L'extraction  fut  difficile,  le  corps  étranger 
extrêmement  friable  se  fragmentait  sous  la  moindre  pression. 
L'extraction  parût  cependant  complète  et  le  malade  nous 
quitta  bientôt  en  parfaite  santé.  Vingt  mois  se  passèrent 
ainsi  :  notre  homme  se  sondait  cinq  ou  six  fois  par  vingt- 
quatre  heures  et  cela,  sans  éprouver  le  moindre  trouble  vésical. 
Il  y  a  six  semaines,  il  commença  à  souffrir  quand  il  marchait 
un  peu  vite,  quand  il  allait  en  voiture.  Peu  à  peu  la  douleur 
devint  continue,  les  besoins  d'uriner  se  rapprochèrent;  les 
urines,  claires  jusqu'alors,  devinrent  troubles  puis  glaireuses 
et  cela  malgré  des  lavages  vésicaux  répétés;  à  son  entrée,  vous 
avez  pu  constater  avec  nous  l'état  du  liquide  urinaire.  Reposé 
dans  un  verre,  il  est  trouble,  chargé  d'un  pus  légèrement  filant 
et  qui  se  collecte  mal  en  dépôt.  Examinées  au  moment  même 
où  elles  s  écoulent  par  la  sonde,  ces  urines  ont  la  réaction 
alcaline  la  plus  nette,  V  odeur  pénétrante  ammoniacale.  Il  s'agit 
bien  là  d'une  transformation  ammoniacale  de  l'urine  se  faisant 
au  sein  même  de  la  vessie.  L'exploration  nous  ayant  fait 
reconnaître  la  présence  d'un  corps  étranger,  le  diagnostic 
porté  fut  cystite  calculeuse.  Trois  séances  de  lithotritie  suffi- 
rent pour  débarrasser  le  malade  d'un  dépôt  phosphatique 
ayant  pour  centre  un  fragment  de  sonde  oubhé  il  y  a  deux 
ans.  Or,  et  c'est  ici  que  l'observation  devient  des  plus  inté- 
ressantes, en  même  temps  que  nous  supprimions  le  corps 
étranger,  en  même  temps  que  disparaissait  la  cause  de  la 
cystite,  nous  voyions  les  urines  s'améhorer  rapidement. 
Dès  la  deuxième  séance,  elles  étaient  redevenues  légère- 
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ment  acides;  trois  semaines  après  l'entrée  à  l'hôpital, 
elles  le  sont  complètement  :  tout  dépôt  glaireux,  toute  odeur 
ont  disparu.  Les  urines  conliennent  cependant  du  pus,  car 
le  malade  a  dû  continuer  de  se  sonder  et  la  présence  du  pus 
est  de  règle  en  pareil  cas.  Notre  malade  n'a  été  soumis  à 
aucune  injection  vésicale  spéciale  ni  à  aucun  traitement  inté- 
rieur. Il  lave  sa  vessie  à  l'eau  tiède  et  ne  prend  aucun  médi- 
cament. 

Le  12  octobre  1876,  ce  même  malade  se  représente  à  la 
salle  Saint- Vincent  avec  les  mêmes  symptômes  :  mêmes  dou- 
leurs, même  dépôt  abondant  des  urines,  même  et  intense 
réaction  alcaline,  même  odeur  ammoniacale  ^  l'urine  file  en 
sortant  de  la  sonde.  Nous  faisons  une  première  séance  de 
lithotritie  le  1 8, une  seconde  le  21  .De  la  première  à  la  seconde 
séance,  aucune  modification  des  urines  ;  à  partir  de  la  seconde, 
l'alcalinité  diminue  progressivement,  au  fur  et  à  mesure  de 
l'expulsion  des  débris.  Le  26,  l'urine  est  absolument  neutre; 
dès  le  lendemain,  apparaît  la  réaction  acide  qui  s'accentue  de 
jour  en  jour  et  qui  est  complète,  à  la  sortie  du  malade,  dans  les 
premiers  jours  de  novembre.  Ce  malade  est  venu  nous  donner 
de. ses  nouvelles,  à  la  fin  du  mois  d'août  1877.  Il  n'éprouve 
aucune  douleur,  ses  urines  ne  se  sont  pas  modifiées,  il  se 
sonde  devant  nous,  l'acidité  est  normale.  La  guérison  s'est 
donc  maintenue.  Pour  l'assurer,  nous  avions  à  deux  reprises 
vérifié  l'état  de  la  vessie,  sans  retrouver  de  débris  calculeux, 
et  nous  avions  prescrit  au  malade  une  injection  acide  (acide 
borique  à  3  p.  1 00),  dont  il  a  fait  usage  à  l'hôpital,  mais  seu- 
lement après  le  retour  des  urines  à  l'état  acide  et,  depuis  sa 
sortie  de  l'hôpital,  deux  ou  trois  fois  par  semaine'. 

La  troisième  observation  (13  janvier  1877)  a, encore  un 
calculeux  pour  sujet.  A  son  entrée,  on  constate  que  l'urine  est 
alcaline  dans  la  vessie;  les  dernières  gouttes  émises  par  la 
sonde  ont  une  réaction  bleue  des  plus  intenses,  tout  le  liquide 
offre  la  même  réaction.  La  vessie  ne  se  vide  pas;  on  soumet 

1.  Nous  avons  de  nouveau  vu  ce  malade  en  janvier  1878;  la  vessiç  ne 
contient  pas  de  calcul,  les  urines  sont  acides  à  l'émission. 
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le  malade  au  cathétérisme  qui  est  répété  deux  fois  par  jour  ; 
on  lave  régulièrement  la  vessie  avec  une  solution  d'acide 
borique  à  2/100.  Sous  l'influence  de  ces  moyens,  l'alcalinité 
diminue,  mais  ne  disparaît  à  aucun  moment.  Le  malade  est 
taillé  le  24  janvier  (calcul  phosphatique);  on  examine  l'urine 
le  5  février,  alors  que  le  malade  a  pu  en  recueillir  pour  la 
première  fois,  elle  est  franchement  acide  et  l'acidité  persiste 
pendant  plusieurs  heures;  la  réaction  n'a  plus  varié  jusqu'au 
jour  de  la  sortie  du  malade,  le  17  février.  Ce  malade  a  été 
suivi;  il  reste  complètement  guéri. 

Dans  un  quatrième  fait,  l'état  pathologique  est  fort  com- 
plexe. Il  s'agit  cependant  d'un  homme  âgé  de  trente-sept  ans 
seulement  et  de  bonne  constitution.  C'est  en  1864  qu'il  a 
éprouvé  les  premières  difficultés  sérieuses  et  douloureuses  de 
la  miction  et  qu'il  a  constaté  que  ses  urines  étaient  troubles 
et  déposaient.  Il  subit  à  Brest,  en  1 870,  l'uréthrotomie  interne 
et  se  porta  bien  jusqu'en  1 872  ;  à  partir  de  ce  moment,  repa- 
rurent les  troubles  douloureux  de  la  miction.  Il  entre  à  Nec- 
ker,  en  septembre  1 876.  Les  mictions  sont  répétées,  doulou- 
reuses avant,  pendant  et  après  ;  le  jet  petit,  filiforme  ;  les  urines 
troubles,  purulentes,  alcalines,  l'explorateur  n"  5  peut  seul 
franchir  le  point  le  plus  étroit.  Le  malade  est  absolument 
décidé  à  ne  pas  subir  l'uréthrotomie;  aucune  prière  ne  peut 
vaincre  sa  résolution .  La  dilatation  est  entreprise,  puis  bientôt 
abandonnée.  Les  accès  de  fièvre  sont  facilement  provoqués 
et  reparaissent  spontanément.  Après  un  repos  prolongé  et 
un  traitement  général  approprié,  la  dilatation  commençait  à 
s'opérer  régulièrement,  lorsque  le  malade  veut  sortir  le  28  dé- 
cembre 1876. 

Il  revient  à  l'hôpital  le  8  janvier  1877.  La  dilatation  est 
reprise  et  peut  être  menée  au  n°  20;  le  malade  consent  enfin  à 
une  exploration  métalhque  qui  confirme  la  présence  annoncée 
d'un  calcul,  mais  il  se  refuse  à  la  lithotritie,  encore  plus  à 
la  taille  ;  il  quitte  l'hôpital  le  28  février. 

Vaincu  par  la  souffrance,  il  y  revient,  le  1 6  mai  1 877,  dé- 
cidé à  accepter  les  opérations  nécessaires. 
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On  passait  un  explorateur  n°  1 2,  et,  comme  la  dilatation 
avait  en  somme  toutes  les  préférences  du  malade,  elle  fut 
d'abord  tentée.  Mais  ce  n'est  que  péniblement  et  avec  plu- 
sieurs accès  de  fièvre  que  l'on  était  arrivé  le  9  juin  au 
n°16. 

L'uréthrotomie  fut  faite  ce  jour-là,  elle  ne  fut  pas  suivie  de 
fièvre,  malgré  l'état  du  malade  et  malgré  l'état  toujours  alcalin 
des  urines.  La  dilatation  consécutive  fut  conduite  au  n°  22  et, 
le  30  juin,  nous  pratiquâmes  la  première  séance  de  lithotritie 
(pierre  phosphatique  très  friable).  Elle  ne  fut  pas  suivie  de 
fièvre,  mais  le  troisième  jour,  sous  l'influence  du  très  pénible 
passage  des  fragments  à  travers  un  canal  épais  et  résistant, 
quoique  élargi,  il  y  eut  des  accès  de  fièvre  répétés,  des  troubles 
digestifs,  de  la  prostration.  La  deuxième  séance  n'eut  lieu 
que  le  1 4  juillet,  la  troisième  fut  faite  le  1 8 ,  enfin  des  séances 
de  vérification  furent  pratiquées  le  28  juillet  et  le  1 1  août. 
Cette  dernière  permit  encore  de  saisir  un  fragment  en  arrière 
de  la  prostate. 

Pendant  toute  la  durée  de  ce  traitement  difficile,  l'état 
général  s'était  amélioré  progressivement,  mais  l'état  des  urines 
toujours  sales,  odorantes  et  alcalines  ne  commença  à  se 
modifier  que  le  1 4  août  :  elles  furent,  ce  jour-là,  trouvées  fai- 
blement acides  à  l'émission,  mais  devenaient  neutres  quelques 
minutes  après.  On  avait  cependant  essayé  de  les  modifier  en 
donnant  le  salycilate  de  soude  à  la  dose  quotidienne  de 
4  grammes  du  24  au  30  juillet.  On  l'administra  de  nouveau 
du  8  au  1/i  août.  La  modification  constatée  dans  les  urines 
avait  coïncidé  avec  l'émission  d'un  gravier,  émission  suivie 
d'un  grand  soulagement.  Afin  déjuger  s'il  fallait  attribuer  le 
changement  survenu  à  l'émission  du  fragment  ou  au  médi- 
cament, on  supprima  le  salycilate. 

A  partir  de  ce  jour,  les  urines  ont  été  quelquefois  alcalines 
(du  16  au  20  août),  mais,  en  somme,  l'observation  journalière 
a  constaté  presque  constamment  leur  acidité  et  la  persistance 
de  cet  état  acide.  Les  variations  dans  l'acidité  à  l'émission  et 
dans  la  persistance  de  l'état  acide  ont  toujours  été  en  rapport 
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avec  les  troubles  de  la  miction.  Quand  le  malade  urine  facile- 
ment et  sans  douleur,  les  urines  sont  acides  et  restent  acides; 
lorsque  les  douleurs  se  montrent,  l'acidité  est  plus  faible  et 
moins  persistante. 

Ce  malade,  toujours  insoumis,  a  quitté  l'hôpital  avant  gué- 
rison  et  n'a  jamais  été  complètement  débarrassé.  Mais  son 
observation,  si  longtemps  prolongée,  prouve  combien  est 
directe  l'influence  de  la  lésion  sur  l'état  de  l'urine.  La  lenteur 
même  du  retour  à  l'état  acide,  les  oscillations  subies,  mon- 
trent la  persistante  action  de  lésions  anciennes  et  étendues, 
certainement  rénales,  vésicales  et  uréthrales  tout  à  la  fois.  Et 
cependant,  on  constate  avec  le  rétablissement  du  cours  des 
urines,  avec  le  débarras  même  imparfait  de  la  vessie,  que  les 
urines  se  transforment.  Leur  aspect  et  leur  odeur  étaient 
repoussants,  elles  redeviennent  claires  ;  le  dépôt  est  insigni- 
fiant, elles  sont  habituellement  acides  et  la  santé  générale 
s'afPermit.  Plus  tard,  alors  que  le  malade  refuse  de  compléter 
son  traitement,  l'état  alcalin  reparaît  et  persiste. 

Aux  trois  observations  précédentes  fournies  par  des  calcu- 
leux  phosphatiques,  nous  tenons  à  ajouter  la  suivante.  Il  s'agit 
cette  fois  d'un  calculeux  urique;  la  pierre  était  rouge,  com- 
posée d'acide  urique  et  d'urates  ^  le  sujet  bien  nourri,  plétho- 
rique, grand  mangeur,  plein  de  forces  et  grand  fabricant  de 
gravelle  urique  depuis  longues  années.  Les  urines  sont  forte- 
ment acides,  elles  contiennent  habituellement  du  pus  et  bien- 
tôt du  sang,  lorsque  le  malade  a  beaucoup  marché  ou  lors- 
qu'il a  été  en  voiture. 

Tel  était  l'état  des  choses  et  nous  préparions  le  patient  à  la 
lithotritie,  lorsque  survint  une  exploration  difficile.  Le  lende- 
main, nous  avions  de  la  cystite  et  des  urines  alcalines.  L'alca- 
linité est  absolue  dans  le  verre;  elle  existe  aussi,  mais  à  un 
plus  faible  degré,  dans  la  vessie.  Le  malade  est  soumis  au 
repos,  à  des  injections  quotidiennes  d'eau  de  pavot,  addition- 
née, après  quelques  jours,  d'un  tiers  d'eau  de  goudron  médici- 
nale. La  cystite  diminue  et  les  urines  reprennent  leur  acidité. 
Mais  voici  qui  est  plus  intéressant  encore.  L'amélioration 
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notable  nous  conduit  à  autoriser  une  promenade  ;  on  la  fait 
un  peu  longue.  Dès  le  lendemain ,  la  cystite  a  repris  de  Facuité, 
les  urines  sont  très  alcalines  dans  le  verre  et  alcalines  à  l'émis- 
sion. Le  repos  est  prescrit,  le  même  traitement  est  d'ailleurs 
continué  ;  dès  le  lendemain,  l'alcalinité  a  diminué  :  elle  n'existe 
plus  le  surlendemain.  Depuis,  le  malade  a  été  débarrassé  de 
sa  pierre  par  six  séances  de  lithotritie,  ses  urines  ne  varient 
plus  dans  leur  composition;  elles  ont  d'ailleurs  peu  varié 
pendant  les  séances,  qui  ont  été  facilement  supportées,  grâce 
à  une  préparation  longue  et  complète. 

Nous  ne  voulons  pas  arriverprématurément  àl'interprétation 
des  faits,  mais  il  est  utile  de  faire  suivre  ce  récit  de  quelques 
réflexions.  Que  peut-on  invoquer  pour  expliquer  le  retour  de 
l'alcalinité  après  la  promenade,  si  ce  n'est  l'acuité  plus  grande 
de  la  cystite,  provoquée  par  la  marche  et  les  mouvements 
répétés  du  calcul?  Que  peut-on  invoquer  pour  expliquer  le 
retour  à  l'acidité,  si  ce  n'est  l'influence  du  repos  sur  cette 
cystite  de  cause  mécanique,  alors  que  rien  autre  chose  n'a  été 
modifié  dans  le  traitement,  alors  que  le  cathétérisme  journa- 
lier et  que  l'injection  quotidienne  ont  été  continués? 

Nous  croyons  devoir  vous  citer  encore  des  faits  avantd'éta- 
blir  la  discussion.  Il  vous  sera  d'ailleurs  facile  d'en  rencon- 
trer de  semblables,  car  ils  sont  d'observation  journahère. 

Mais  le  fait  clinique,  alors  même  que  l'on  semble  vivre 
dans  son  intimité,  ne  se  livre  pas  toujours  en  entier.  Il  est 
souvent  complexe.  Il  ne  faudrait  comprendre  ni  les  nuances 
de  son  langage,  ni  les  richesses  de  son  enseignement  pour  le 
trouver  simple  et  pauvre.  C'est  à  lui  que  nous  croyons  réser- 
vée la  solution  de  la  question  que  nous  étudions  et  nous 
multipHons  les  exemples,  aussi  bien  pour  vous  diriger  dans 
l'observation  ultérieure,  que  pour  donner  des  preuves  et  appe- 
ler des  contrôles. 

Nous  nous  limiterons  cependant  aux  quelques  faits  suivants 
qui  ont  trait  à  des  cas  de  rétrécissements  traités  par  l'uréthro- 
tomie,  et  à  des  sujets  atteints  de  cystite  chronique  traités  par 
les  injections  de  nitrate  d'argent.  La  variété  des  lésions  qui 
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entretenaient  la  cystite  et  la  différence  dans  les  moyens  de 
traitement,  aboutissant  cependant  aux  mêmes  résultats,  au 
point  de  vue  de  la  transformation  de  l'urine,  donneront  une 
force  nouvelle  à  la  démonstration  que  nous  voulons  pour- 
suivre. 

Nous  vous  citerons  trois  faits  observés  chez  des  malades 
uréthrotomisés  ;  il  nous  serait  facile  de  les  multiplier,  mais 
nous  tenons  surtout  à  vous  mettre  à  même  d'en  observer  par 
vous-mêmes  de  nouveaux,  en  signalant  à  votre  attention  les 
conditions  dans  lesquelles  vous  pourrez  les  recueillir. 

Dans  un  premier  cas,  il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  29  ans, 
dont  l'observation  a  déjà  été  publiée  par  un  de  nos  internes, 
M.  Martinet  ^  Le  malade  fut  pris,  sous  l'influence  d'essais 
de  dilatation,  de  fièvre  répétée,  de  cystite  intense.  Nous  dûmes 
l'uréthrotomiser  en  pleine  fièvre,  le  18  novembre  1871  ;  les 
urines  étaient  troubles,  sanguinolentes  et  alcalines;  la  vessie 
ne  se  vidait  pas.  Le  22,  le  malade  débarrassé  de  sa  fièvre, 
vidant  librement  sa  vessie,  avait  des  urines  belles,  abon- 
dantes et  franchement  acides. 

Chez  un  second  malade,  recule  20  août  1877,  une  bougie 
fine  à  demeure,  loin  de  favoriser  comme  de  coutume  la  déplé- 
tion  de  la  vessie,  détermina  une  rétention  d'urine  avec  disten- 
sion, accompagnée  de  cystite  et  d'urines  alcahnes.  Nous  fîmes 
l'uréthrotomie  d'urgence,  le  28  août.  Le  29,  les  urines  étaient 
acides.  Le  jour  de  l'opération  comme  le  surlendemain,  l'état 
des  urines  avait  été  constaté,  au  moment  même  de  leur 
émission  à  travers  la  sonde  placée  après  l'uréthrotomie.  Le 
malade,  qui  eut  d'ailleurs  les  jours  suivants  des  alternatives  de 
recrudescence  dans  sa  cystite,  eut,  à  certains  jours,  les  urines 
neutres,  même  alcalines,  ou  bien  encore  des  urines  émises  à 
l'état  acide  et  devenant  rapidement  alcalines  (après  une  heure 
par  exemple),  avant  d'arriver  à  rendre  des  urines  normales. 

Nous  choisissons  à  dessein,  comme  troisième  exemple,  un 
faitcomplexe.il  s'agit  d'un  vieillard  de  69  ans,  opéré  le  1 8  août 

1.  Martinet,  Étude  clinique  sur  Vuréthrolomie  interne,  thèse,  1876. 
Mémoire  couronné  par  la  Société  de  chirurgie  (Prix  Laborie). 
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1877.  Chez  cet  homme,  les  troubles  de  la  miction  étaient  dus 
à  la  fois  à  un  rétrécissement  ancien  et  à  une  hypertrophie  de  la 
prostate.  La  vessie  distendue  remontait  au-dessus  de  l'ombilic. 
L'incontinence  d'urine  était  absolue  et  de  nombreuses  exco- 
riations de  la  verge,  des  cuisses  et  des  fesses  en  étaient  la  con- 
séquence. Nous  dûmes  uréthrotomiser  cet  homme,  afin  de  pou- 
voir ultérieurement  lui  pratiquer  le  cathétérisme  évacuateur. 

Les  urines  étaient  franchement  alcahnes  avant  l'opération  ; 
il  faut  noter  de  plus  que  ce  malade  n'avait  jamais  été  sondé 
avant  d'ôlre  admis  dans  nos  salles. 

Le  22  août,  les  urines  commençaient  à  être  faiblement 
acides  au  moment  de  l'émission,  mais  trois  quarts  d'heure 
après,  elles  étaient  déjà  alcahnes. 

Le  30  août,  nous  fîmes  le  cathétérisme  évacuateur  ;  il  nous 
permit  de  constater  que  la  vessie  ne  se  vidait  pas  complète- 
ment; les  urines  étaient  redevenues  alcalines  à  l'émission. 
Elles  l'étaient  encore  le  31 ,  lorsque  nous  commençâmes  des 
lavages  avec  la  solution  de  nitrate  d'argent  au  1  /500®.  Le 
3  septembre,  les  urines  étaient  acides  à  l'émission  et  demeu- 
rèrent acides,  sous  l'influence  combinée  de  l'évacuation  ré- 
gulière de  la  vessie  et  des  injections  de  nitrate  d'argent. 

Ainsi,  dans  ce  fait^  l'uréthrotomie  n'avait  pas  suffi  pour 
rendre  aux  urines  leur  état  normal.  Sous  son  influence,  la 
vessie  avait  pu  vider  une  partie  de  son  contenu,  mais  en  con- 
servait encore  une  notable  quantité  (300  gr.).  11  fallut  donc 
évacuer  le  réservoir  urinaire  par  la  sonde  et  modifier  ses 
parois  par  l'injection  du  nitrate  d'argent,  pour  obtenir  définiti- 
vement le  retour  des  urines  à  l'état  acide. 

L'action  des  injections  au  nitrate  d'argent  est  encore  plus 
évidente  dans  d'autres  faits.  Elle  ne  saurait  être  exphquée 
chimiquement.  Le  nitrate  d'argent  en  injection  ne  s'adresse 
pas  aux  urines  comme  les  injections  modificatrices  antisepti- 
ques ou  autres, quivisentdirectementla  modification  du  liquide 
urinaire.  Le  sel  lunaire  agit  sur  la  muqueuse  vésicale  comme 
sur  toutes  les  autres  muqueuses  auxquelles  on  l'applique  pour 
combattre  leur  état  inflammatoire.  11  agit  sur  la  muqueuse 
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de  la  vessie  comme  sur  la  conjonctive  enflammée;  il  guérit  la 
cystite  comme  il  guérit  la  conjonctivite.  Or,  en  bornant  son 
action  à  la  muqueuse,  en  guérissant  la  cystite,  il  modifie  les 
urines  qui,  tout  à  l'heure  alcalines,  avant  qu'on  ait  fait  usage 
du  nitrate  d'argent,  redeviennent  acides.  Le  nitrate  d'argent 
n'a  pas  plus  d'action  sur  l'urine  alcaline,  que  le  lithotriteur 
qui  détruit  un  calcul,  que  le  lithotome  qui  permet  de  l'ex- 
traire, que  l'uréthrotome  qui  fait  disparaître  un  rétrécisse- 
ment, que  la  sonde  qui  vide  la  vessie.  Le  nitrate  d'argent 
agit  dynamiquement  comme  agissent  mécaniquement  les 
instruments  ;  comme  eux  il  guérit  la  cystite  et  comme  eux, 
en  guérissant  la  cystite,  il  permet  aux  urines  de  cesser  d'être 
alcalines  pour  redevenir  acides. 

Voici  deux  faits  que  vous  avez  suivis  et  que  nous  ne  faisons 
que  vous  rappeler;  ils  sont  bien  démonstratifs.  Il  s'agit  de 
vieillards  de  69  et  de  72  ans  soignés  à  la  salle  Saint-Vincent 
en  1876  et  1877. 

Le  premier  avait  une  rétention  d'urine  et  se  sondait  lui- 
même  depuis  longtemps.  Les  urines,  faiblement  acides, deve- 
naient alcaUnes  en  deux  ou  trois  heures  ;  elles  contenaient 
une  notable  proportion  de  pus;  les  besoins  d'uriner  étaient 
fréquents,  le  malade  se  sondait  sept  fois  dans  les  24  heures. 
Pendant  un  mois,  nous  ne  fîmes  rien,  et  l'urine  se  modifia 
fort  peu.  A  partir  du  25  avril,  nous  commençâmes  les  injec- 
tions au  nitrate  d'argent;  le  30  avril,  les  urines  restaient 
acides  pendant  douze  heures  et  l'acidité  était  à  peu  près  celle 
de  l'état  normal. 

Le  second  malade  avait  également  une  rétention  d'urine, 
la  rétention  était  incomplète  avec  distension.  On  commença  à 
le  sonder,  le  1 7  octobre,  et  l'on  fut  bientôt  obhgé  de  lui 
mettre  la  sonde  à  demeure  qu'il  garda  jusqu'au  6  novembre, 
puis  il  fut  sondé  réguhèrement  afin  d'assurer  l'évacuation 
delà  vessie.  Sous  cette  influence,  les  urines,  qui  étaient  alca- 
lines, redevinrent  faiblement  acides.  Elles  continuaient  à 
demeurer  stationnaires  comme  réaction  et  à  contenir  une 
forte  quantité  de  pus,  lorsque  les  injections  de  nitrate  d'ar- 
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gent  furent  commencées,  le  22  novembre.  Du  29  au  30,  on 
constata  la  diminution  graduelle  du  pus  et,  en  même  temps 
que  disparaissait  ce  témoignage  de  la  cystite  jusqu'alors  per- 
sistante, la  réaction  des  urines  redevenait  franchement  acide 
et  maintenait  son  acidité  après  plusieurs  heures. 

Dans  plusieurs  des  faits  que  nous  avons  pris  pour  types  il 
s'agit  de  sujets  qui,  depuis  longtemps  déjà,  ne  vidaient  pas  leur 
vessie,  qui  avaient  des  urines  mélangées  de  pus  et  chez  les- 
quels la  transformation  alcaline  ou  ammoniacale  ne  s'est  ma- 
nifestée qu'à  un  moment  donné,  sous  l'influence  d'une  cystite 
aiguë.  Rien  ne  prépare  mieux  le  terrain  où  doit  se  développer 
cette  phlegmasie  que  l'évacuation  imparfaite  de  la  vessie.  Qu'à 
cette  cause  si  prédisposante  se  joigne  une  cause  occasionnelle 
et  nous  verrons  bientôt  l'état  alcalin  ou  ammoniacal  des  urines 
provoqué  par  la  cystite  aiguë,  succéder,  à  l'état  acide,  faible- 
ment acide  ou  neutre  qui  accompagne  la  cystite  subaiguë, 
souvent  habituelle  à  cette  catégorie  de  malades.  Ces  faits  sont 
d'observation  journalière.  Parmi  ceux  que  nous  vous  avons 
cités,  il  en  est  un  qui  est  bien  fait  pour  permettre  de  toucher 
du  doigt  l'influence  et  les  résultats  de  la  cause  occasionnelle 
qui  transforme  la  cystite  subaiguë  en  cystite  aiguë. 

Il  est  bien  difficile,  en  effet,  chez  le  premier  calculeux,  dont 
nous  avons  rapporté  l'histoire,  d'assigner  au  développement  de 
la  cystite  aiguë  une  autre  cause  que  celle  que  nous  fournit  l'ac- 
croissement graduel  du  calcul  phosphatique  autour  du  noyau 
accidentel  fourni  par  le  petit  débris  de  sonde  laissé  dans  la  ves- 
sie. On  ne  peut  invoquer  le  cathétérisme,  car  cette  manœuvre, 
continuée  pendant  et  après  le  traitement  par  la  lithotrilie, 
n'a  eu  aucune  espèce  d'influence  sur  la  marche  de  la  maladie. 

Chez  le  premier  et  le  second  malades  que  nous  vous  avons 
signalés,  l'influence  du  cathétérisme  peut  moins  encore  être 
alléguée.  Vous  n'avez  pas  oubhé  que  le  premier  n'avait  jamais 
été  sondé-  le  second  avait  depuis  bien  longtemps  renoncé  à 
toute  tentative  de  dilatation. 

La  cause  occasionnelle  qui  détermine  une  plus  grande 
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acuité  chez  les  malades  qui  n'évacuent  pas  leur  vessie,  n'est 
pas  toujours  d'ordre  mécanique.  Point  n'est  besoin  que 
l'urèthre  livre  passage  à  un  instrument,  pour  que  se  produise 
l'incitation  qui  va  transformer  les  symptômes  en  élevant  le 
degré  de  la  lésion.  Une  vessie  qui  ne  se  vide  pas  est  fatale- 
ment destinée  à  s'enflammer;  la  clinique  vous  en  fournit  chaque 
jour  la  preuve.  La  clinique  vous  montre  encore  que,  dans  ces 
vessies  qui  ne  se  vident  pas  et  s'enflamment  en  quelque  sorte 
spontanément,  les  urines  deviennent  neutres,  alcalines  ou  am- 
moniacales au  sein  même  de  la  vessie.  Lorsqu'elles  ne  subis- 
sent pas  cette  transformation  avant  d'être  émises^  elles  ne 
tardent  pas  à  changer  de  nature  après  leur  expulsion.  Au  bout 
d'un  très  petit  nombre  d'heures,  souvent  d'une  manière  très 
hâtive,  elles  cessent  d'être  acides,  bientôt  elles  sont  alcalines 
ou  ammoniacales  et  leur  odeur  trahit  de  loin  leur  nouvel 
état.  Pour  peu  que  vous  observiez,  vous  verrez  ces  modifica- 
tions extravésicales  s'opérer  avec  une  rapidité  d'autant  plus 
grande  que  les  symptômes  de  la  cystite  seront  plus  accusés. 
Mais  si  les  preuves  fournies  par  l'étude  directe  de  la  maladie 
sont  déjà  de  nature  à  déterminer  la  conviction,  la  contre- 
épreuve  du  traitement  est  encore  plus  de'cisive.  Les  résultats 
fournis  par  le  traitement  vous  permettent  d'assister  à  une 
transformation  inverse  dans  l'état  des  urines  qui  redeviennent 
acides  à  l'émission  et  qui  conservent  leur  acidité  hors  de  la 
vessie,  par  le  seul  fait  de  l'atténuation,  puis  de  la  guérison 
des  lésions  qui  avaient  provoqué  et  entretenu  l'alcahnité. 

Dans  la  première  observation,  l'état  des  urines  se  modifie 
graduellement  mais  rapidement  sous  la  seule  influence  du 
cathétérisme  évacuateur.  Dans  la  seconde  et  dans  la  troi- 
sième vous  avez  vu  l'état  ammoniacal  rapidem.ent  modifié 
disparaître  bientôt  complètement,  sous  la  seule  influence 
de  l'opération,  c'est-à-dire  de  l'uréthrotomie  interne  pour  le 
malade  du  n°  1  ^  et  de  la  lithotritie  pour  le  malade  du  n°  23 . 
Chez  celui-ci,  l'influence  de  l'opération  n'est  que  graduelle  et 
devient  par  cela  même  plus  manifeste.  N'avez-vous  pas  con- 
staté, en  effet,  qu'après  chaque  séance  l'alcalinité  de  l'urine 
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a  diminué,  pour  cesser  délinitivement  après  que  le  broiement 
est  complété. 

Que  peut-on  inférer  d'une  observation  de  cette  nature,  si 
ce  n'est  qu'au  fur  et  à  mesure  que  diminuait  la  cause  provo- 
catrice de  la  cystite,  la  modification  des  urines,  qui  lui  était 
parallèle,  s'amoindrissait,  pour  ainsi  dire,  dans  les  mêmes 
proportions? 

Chez  ces  malades,  le  traitement  n'a  agi  qu'en  supprimant 
les  causes  ou  l'un  des  effets  de  la  maladie  :  en  évacuant  arti- 
ficiellement la  vessie  dans  le  premier  cas,  en  supprimant 
l'obstacle  au  cours  de  l'urine  dans  le  second,  en  détruisant  la 
cause  qui  mécaniquement  irritait  la  muqueuse  vésicale  chez  le 
troisième;  et  ces  réflexions  pourraient  être  répétées  à  propos 
de  tous  les  malades  que  nous  vous  avons  cités.  L'histoire  de 
chacun  d'eux  dépose  dans  le  même  sens;  chacune  de  leurs 
observations  vous  montre  clairement,  que  le  traitement  qui 
guérit  la  cystite,  détermine  par  cela  même  une  modification 
complète  dans  les  urines  :  sous  sa  seule  et  unique  influence, 
elles  reviennent  à  l'état  acide.  Et  ce  retour  à  l'état  normal 
est  en  raison  directe  des  effets  du  traitement,  de  son  action 
sur  la  lésion  vésicale. 

Ce  qui  donne  aux  faits  de  la  catégorie  de  ceux  que  nous 
avons  choisis  une  force  de  démonstration  particuhère,  c'est 
que,  dans  ces  cas,  le  traitement  est  chirurgical,  qu'il  exige  par 
conséquent  l'emploi  d'instruments,  et  que  cet  emploi  est  ré- 
pété. Chez  les  rétrécis,  le  premier  temps  du  traitement  a  pour 
agent  l'uréthrotomie,  mais  ultérieurement  il  faut  recourir  à  une 
dilatation  complémentaire.  Or,  pendant  que  les  cathétérismes 
multiples,  que  nécessite  la  dilatation,  ont  été  mis  en  œuvre, 
vous  avez  constaté,  à  moins  d'incidents  qui  ne  font  qu'appor- 
ter une  démonstration  nouvelle  à  l'influence  de  la  cystite, 
que  l'améhoration  de  l'état  des  urines  suivait  graduellement 
et  sûrement  son  cours. 

Il  faut  cependant  reconnaître  que,  dans  bien  des  circon- 
stances, le  cathétérisme  est  la  cause  efficiente  qui  détermine 
la  transformation  ammoniacale  de  l'urine.  Vous  avez  souvent 
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été  les  témoins  de  semblables  accidents.  Chez  les  malades 
qui  vident  mal  leur  vessie,  chez  ceux  qui  ont  des  rétentions 
d'urine,  il  est  bien  fréquent  de  voir  les  urines  devenir  ammo- 
niacales après  quelques  sondages,  alors  qu'au  début  du  trai- 
tement elles  étaient  fi-anchement  acides.  Vous  avez  en  parti- 
culier observé  ce  fait  chez  notre  malade  du  n°  1 8.  Cet  homme 
ne  pouvait  uriner  par  suite  d'une  hypertrophie  de  la  prostate 
avec  congestion.  Arrivé  dans  nos  salles,  il  fut  soumis  au  ca- 
thétérisme,  et  bientôt  se  montrèrent  des  accidents  généraux 
graves  et  des  urines  ammoniacales.  Nous  avons  eu  les  plus 
sérieuses  inquiétudes.  Dans  ce  cas  cependant  quel  a  été 
l'agent  de  la  guérison?  C'est  le  cathétérisme  permanent,  c'est- 
à-dire  l'usage  de  la  sonde  à  demeure.  Dans  d'autres  cas,  c'est 
par  la  continuation  du  cathétérisme  évacuateur  répété,  que 
vous  arrivez  à  conjurer  les  accidents  primitivement  déve- 
loppés sous  son  influence. 

L'interprétation  clinique  de  faits  semblables  est  simple.  Le 
cathétérisme  développe  tout  d'abord  une  cystite  aiguë  en 
opérant  sur  un  terrain  éminemment  favorable  à  sa  produc- 
tion. En  en  continuant  l'usage  sous  la  forme  qui  vous  paraît 
la  plus  convenable  au  cas  particulier,  vous  combattez  la  cause 
première,  c'est-à-dire  la  stagnation  ou  la  rétention,  vous 
voyez  alors  se  modifier  et  disparaître,  entre  autres  accidents, 
ceux  qui  résultaient  de  la  décomposition  ammoniacale  des 
urines. 

11  serait  facile  de  multiplier  les  exemples,  mais  nous  ne 
voulons  plus  vous  citer  qu'un  dernier  fait  destiné  à  vous 
montrer  une  fois  de  plus  quelle  peut  être  l'influence  d'un 
traitement  chirurgical  sur  l'état  de  la  vessie,  et  par  contre 
l'influence  de  la  vessie  sur  la  nature  des  urines. 

Nous  vous  citions  tout  à  l'heure  un  fait  exceptionnel  d'urines 
filantes  acides.  Le  malade  qui  les  rendait  était  porteur  d'un 
rétrécissement  étroit,  long,  dur  et  fort  ancien.  11  pouvait 
néanmoins  passer  chaque  soir  une  sonde  n°  11,  à  l'aide  de 
laquelle  il  lavait  depuis  plusieurs  mois  la  vessie  avec  une  so- 
lution phéniquée  au  milhème.  Les  urines  ne  se  modifiaient 
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cependant  pas.  Nous  fîmes  l'uréthrotomie  interne  et,  le  jour 
même  de  l'opération,  les  urines  avaient  cessé  de  filer.  La  sonde 
à  demeure  fut  laissée  deux  jours,  et,  pendant  ces  48  heures, 
les  urines  furent  parfaitement  fluides.  Elles  redevinrent  filantes 
après  l'enlèvement  de  la  sonde  à  demeure;  mais  bientôt, 
lorsque  le  traitement  consécutif  fut  établi  et  qu'à  la  dilatation 
se  joignit  l'usage  des  injections  au  nitrate  d'argent,  l'état 
filant  des  urines  fut  rapidement  modifié.  Dans  ce  cas,  pour 
obtenir  la  modification  des  urines,  il  a  fallu  à  la  fois  rendre 
l'évacuation  de  la  vessie  plus  facile  et  modifier  directement 
l'état  de  la  muqueuse  par  l'emploi  du  sel  lunaire. 

Il  est  nécessaire,  à  plus  d'un  point  de  vue  —  et  au  point  de 
vue  thérapeutique  en  particuher  —  de  se  placer  sur  le  ter- 
rain clinique  pour  chercher  à  résoudre  tous  les  termes  du 
problème  que  soulève  la  question  importante  des  urines  am- 
moniacales. Les  explications  fournies  par  les  sciences  phy- 
siques et  chimiques  ne  peuvent  être  vraies  et  fécondes  qu'à  la 
condition  de  se  bien  accorder  avec  les  données  de  l'observa- 
tion ou  d'en  démontrer  Terreur. 

Hors  de  ces  conditions,  elles  conservent  —  cela  est  hors 
de  toute  contestation  —  leur  valeur  scientifique  tout  entière. 
Mais  elles  ne  descendent  sur  le  terrain  de  la  pratique,  elles 
n'acquièrent  le  caractère  cUnique,  nous  le  répétons,  que  si 
elles  viennent  confirmer  l'observation  ou  corriger  ses  fautes. 

La  théorie  des  ferments  n'est  devenue  chirurgicale  que 
le  jour  oii  les  pansements  antiseptiques  et  le  pansement  à 
l'ouate  ont  montré  qu'elle  devait  servir  de  guide  à  la  pra- 
tique pour  le  pansement  des  plaies.  Jusque-là,  les  opinions 
les  plus  généralement  professées  pour  exphquer  l'empoi- 
sonnement septique  des  blessés  et  des  opérés,  les  moyens, 
mis  en  œuvre  pour  les  conjurer  étaient  évidemment  faux  ou. 
insuffisants. 

De  semblables  résultats  sont-ils  à  espérer  pour  la  patho- 
logie et  pour  la  thérapeutique  des  voies  urinaires?  Nous 
devons  le  souhaiter  sincèrement,  et  ne  pas  nous  permettre  de 
désespérer  des  nouveaux  secours  que  pourront  donner  à  la 
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clinique  les  recherches  du  savant  illustre',  auquel  la  chirur- 
gie, d'importantes  industries  et  la  science  tout  entière  sont 
si  redevables.  Il  est  néanmoins  un  devoir  que  nous  n'hési- 
tons pas  à  remphr,  en  déclarant  que  jusqu'à  présent  nous 
n'avons  pas  le  droit  de  le  penser. 

La  théorie  des  ferments,  telle  que  M.  Pasteur  l'a  formulée, 
exige  avant  tout  qu'un  organisme  nouveau  soit  introduit 
dans  le  liquide  dont  il  va  modifier  la  composition.  Il  s'agit, 
en  effet,  de  ferments  organisés  qui  ne  peuvent  avoir  un 
développement  spontané. 

Or,  quelle  est  la  voie  d'introduction  chez  un  malade  qui  n'a 
jamais    été  sondé?  —  Alors  même  que  la    possibilité  de 
l'introduction  sera  démontrée,  si,   comme  on  l'a  dit,  toute 
voie  est  facile  à  parcourir  pour  ces  organismes  microsco- 
piques, pour  lesquels  le  moindre  passage  équivaut  au  tunnel 
le  plus  gigantesque,  pourquoi  les  sujets  bien  portants  eux- 
mêmes,  et  non  pas  seulement  les  urinaires,  ne  sont-ils  pas 
atteints  et  ne  présentent-ils  jamais  les  symptômes  de  la  fer- 
mentation ammoniacale  de  l'urine?  —  En  admettant  que  cette 
introduction  puisse  être  facilitée  par  l'état  pathologique  des 
voies  urinaires,  pourquoi,  sous  la  seule  influence  d'un  traite- 
ment chirurgical  qui  évacue  la  vessie,  qui  incise  un  rétrécis- 
sement, qui  broie  complètement  une  pierre,  qui  modifie  la 
muqueuse  vésicale,  les  urines  redeviennent-elles  acides,  re- 
prennent-elles leur  apparence  et  leur  composition  normales? 
—  Pourquoi,  dans  ces  conditions  où  la  chirurgie  seule  inter- 
vient, n'est-il  pas  nécessaire  de  tenter  directement  la  destruc- 
tion du  ferment  ammoniacal,  pour  obtenir  la  modification  des 
urines  ?  —  Pourquoi  ces  tentatives  de  destruction  directes  ne 
donnent-elles  de  résultat  complet    que  lorsque  le  traite- 
ment chirurgical  est  concurremment  mis  en  œuvre?  —  Et 
comment  enfin,  ces  mêmes  instruments,  qui  sont  les  agents 
naturellement  désignés  de  l'introduction  dans  la  vessie  du 
ferment  ammoniacal  de  l'urée,  sont-ils  impuissants  à  pro- 

1.  M.  Pasteur. 
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voquer  la  fermentation  de  l'urine,  lorsque  les  conditions 
cliniques  qui  la  favorisent  et  la  régissent  ont  été  supprimées? 
Nous  sortirions  de  notre  rôle  en  cherchant  à  discuter  les 
observations  faites  sur  l'urine  après  son  émission;  nous  n'a- 
vons à  contester  aucun  des  résultats  obtenus  par  l'expérimen- 
tation; nous  dirons  même  que  lorsqu'elles  sont  sorties  de  la 
vessie,  les  urines  appartiennent  plus  au  chimiste  qu'au  clini- 
cien. Nous  ajouterons  que  leurs  communes  recherches  sont 
cependant  trop  nécessaires  à  la  complète  étude  du  sujet,  pour 
que  nous  entendions  résoudre  à  nous  seul  les  questions  que 
fait  naître  le  phénomène  de  la  transformation  ammoniacale 
de  l'urine  dans  la  vessie.  Mais  notre  devoir  de  chirurgien 
était  de  poser  les  questions  que  nous  avons  faites;  c'est  la 
traduction  fidèle  des  interrogations  quotidiennes  que  nous 
adressent,  d'une  façon  très  pressante  et  très  claire,  les  faits 
pathologiques,  exactement  et  consciencieusement  observés. 

L'opinion  soutenue  jusqu'à  ce  jour  satisfait  aux  exigences  de 
la  cHnique.  Elle  admet  que  les  produits  de  la  sécrétion  patho- 
logique vésicale  agissent  comme  un  ferment  et  provoquent 
directement  la  transformation  de  l'urée  en  carbonate  d'ammo- 
niaque. Elle  repose  donc  sur  la  constatation  d'une  réaction 
qui  se  produit  précisémentdans  les  conditions  créées  par  la  pré- 
sence et  le  séjour  dans  la  vessie  d'urines  purulentes.  11  n'y  a,  en- 
tre cette  théorie  et  l'observation  des  malades,  aucun  désaccord. 

A  notre  avis,  cependant,  la  transformation  ammoniacale 
de  l'urine  purulente  a  besoin,  pour  se  produire  à  l'intérieur 
de  la  vessie,  f/'w/i  adjuvant;  l'inflammation  plus  aiguë  du 
réservoir  urinaire  le  lui  fournit. 

La  cystite  jouerait  ainsi  en  clinique  le  rôle  que  la  théorie 
nouvelle  réserve  au  petit  ferment  ammoniacal  de  Vurée. 
,  Telle  nous  semble,  du  moins,  l'explication  que  peuvent 
actuellement  permettre  les  éléments  que  procurent  l'étude 
n'ciproque  et  parallèle,  du  liquide  excrété  et  du  malade  (jui 
le  fournit. 

Nous  avons  voulu  rester  fidèle  à  notre  rôle  de  cHnicien,  en 
exposant  les  faits  et  en  en  tirant  les  déductions  logiques  auto- 
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risées  par  l'observation.  Nous  ne  prétendons  pas  résoudre  la 
question  ardue  de  la  transformation  ammoniacale  et  alcaline 
de  l'urine  dans  la  vessie.  Nous  avons  seulement  voulu  apporter 
au  débat,  un  élément  de  plus,  en  insistant  exclusivement  sur 
la  partie  clinique  du  problème  à  résoudre. 

C'est  ainsi  que  nous  nous  exprimions  en  terminant  dans  la 
première  édition  de  cet  ouvrage,  l'exposé  de  nos  recherches 
cliniques.  A  côté  des  faits  expérimentaux  dont  nous  reconnais- 
sions l'indéniable  autorité,  à  la  vérité  desquels  nous  ne  pou- 
vions que  rendre  hommage,  nous  désirions  nettement  mettre 
en  regard  les  résultats  de  l'observation.  Nous  vouhons  que,  de 
part  et  d'autre,  des  documents  consciencieusement  recueillis, 
permissent  de  bien  préciser  ce  que  l'on  pouvait  inférer  de 
recherches  isolément  poursuivies. 

L'étude  du  malade  est  indispensable  si  l'on  veut  se  rendre 
compte  des  véritables  conditions  qui  déterminent  les  modi- 
fications de  Turine.  Nous  vous  l'avons  maintes  fois  déclaré 
et  tout  particulièrement  rappelé  en  abordant  l'étude  de  la 
transformation  ammoniacale.  C'est  en  obéissant  à  la  méthode 
qui  nous  a  constamment  guidé,  que  nous  allons  maintenant 
rapprocher  l'étude  des  urines  ammoniacales  de  celle  des 
malades  qui  les  fournissent,  que  nous  allons,  en  d'autres 
termes ,  chercher  à  nous  rendre  compte  de  t influence  des 
lésions  sur  ce  mode  de  fermentation. 

Plus  nous  avançons  dans  l'étude  des  micro-organismes 
et  de  leur  rôle  dans  la  pathologie  et  plus  nous  voyons  clai- 
rement que,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  le  rôle  du 
microbe  est  subordonné.  11  est  subordonné  aux  conditions 
crées  par  la  maladie,  c'est-à-dire  par  les  lésions. 

Le  blessé  et  l'opéré  ne  sont  pas  des  malades.  Les  condi- 
tions accidentelles  créées  par  le  traumatisme  en  ouvrant  la 
porte  de  l'organisme  aux  agents  infectieux,  en  leur  four- 
nissant d'emblée  un  terrain  privilégié  pour  leur  développe- 
ment et  leur  absorption,  placent  les  chirurgiens  dans  des 
conditions  toutes  spéciales.  Nos  blessés  et  nos  opérés  seront 
ou  ne  seront  pas  infectés,  selon  que  nous  saurons  empêcher 
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l'accès  des  germes  ou  nous  opposer  à  leur  développement  et  à 
leur  absorption.  Aussi,  les  méthodes  expérimentales  ont- 
elles  apporté  à  la  chirurgie,  des  notions  qui  l'ont,  non  seule- 
ment révolutionnée,  mais  renouvelée. 

Qui  oserait  comparer  la  chirurgie  de  nos  jours  à  celle  qui  se 
traînait  et  s'agitait  incertaine,  au  point  de  vue  du  traitement  des 
blessés  et  des  opérés,  il  y  a  quelques  années  encore!  Qui  pour- 
rait nier  le  bénéfice  immense  apporté  à  l'étude  et  à  la  prophy- 
laxie des  maladies  virulentes  et  infectieuses,  par  les  doctrines 
nouvelles;  et  qui  pourrait,  sans  manquer  à  la  vérité,  ne  pas  re- 
connaître le  rôle  immense  de  M .  Pasteur  dans  cette  rénovation? 

Mais,  ne  pas  tenir  compte  des  malades,  ne  pas  tenir  compte 
des  lésions  lorsqu'il  ne  s'agit  plus  de  traumatisme^  ni  d'inocu- 
lations, serait  la  négation  même  de  ce  qu'est  la  médecine,  de 
ce  que  l'observation  clinique  a  édifié  d'une  façon  immuable. 
Ce  serait  vouloir,  comme  à  plaisir,  compromettre  les  admira- 
bles découvertes  auxquelles  nous  venons  de  faire  allusion. 

La  vessie  et  l'appareil  urinaire  occupent  une  situation  en 
quelque  sorte  mixte.  Ils  sont  du  ressort  du  chirurgien  pour 
beaucoup  de  cas,  mais,  continuent,  nous  vous  l'avons  dit  bien 
des  fois,  à  appartenir  au  médecin.  Certes,  les  voies  urinaires, 
lorsqu'elles  sont  soumises  au  traumatisme ,  relèvent  des 
règles  communes,  maintenant  bien  définies  par  les  doctrines 
pastoriennes.  Elles  peuvent,  elles  aussi,  être  la  porte  d'entrée 
de  la  septicémie  chirurgicale. 

Mais  chez  nos  malades,  il  s'agit  bien  plus  souvent  de  lésions 
acquises  que  de  lésions  déterminées  par  un  traumatisme  ou 
par  une  opération.  Et  la  transformation  ammoniacale  des 
urines  n'est  que  l'une  des  nombreuses  modifications  qui  peu- 
vent être  la  conséquence  de  ces  lésions  acquises.  Il  nous  sera 
facile  de  démontrer  que  le  rôle  pathologique  de  cette  fermen- 
tation a  été  beaucoup  exagéré  et  que,  pour  l'empoisonnement 
urineux,  en  particulier,  l'état  ammoniacal  des  urines  n'a  rien 
de  pathogénique.  Sans  doute,  vous  verrez,  chez  des  malades 
soumis  à  cette  transformation  ammoniacale,  éclater  et  rapi- 
dement évoluer  les  accidents  les  plus  graves  de  l'empoison- 
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nement  urineux.  Mais  il  n'y  a,  dans  ces  cas,  qu'une  simple 
coïncidence.  L'état  ammoniacal  ayant,  pour  condition  néces- 
saire de  son  développement,  tout  d'abord  besoin  d'un  certain 
degré  de  lésions,  se  développera  avec  d'autant  plus  d'intensité, 
que  ces  lésions  seront  plus  accentuées.  Et  ce  seront  ces 
lésions,  mais  non  l'état  ammoniacal,  qui  seront  la  cause  des 
accidents  toxiques  auxquels  succombent  si  souvent  nos  ma- 
lades. Gela  est  si  vrai,  que  vous  verrez  à  tout  instant  les  acci- 
dents les  plus  formJdables  de  l'empoisonnement  urineux 
évoluer  sans  la  moindre  intervention  de  l'état  ammoniacal, 
et,  d'autre  part,  cet  état  ammoniacal  ne  pas  troubler  sérieuse- 
ment la  santé  des  malades,  ne  pas  empêcher  la  réussite  des 
opérations  les  plus  délicates  et  les  plus  graves,  et  se  dissiper 
même  sous  leur  influence. 

Mais  il  convient,  messieurs,  avant  de  nous  avancer  plus 
loin  dans  la  discussion  des  conditions  relatives,  créées  parles 
lésions  et  par  l'état  ammoniacal,  aussi  bien  au  point  de  vue 
de  la  transformation  des  urines  que  des  conséquences  de  cette 
transformation,  d'aborder  directement  l'étude  de  la  fermen- 
tation alcaline  des  urines. 

C'est  ce  que  nous  pouvons  faire  aujourd'hui,  grâce  aux 
recherches  que  nous  avons  confiées  à  notre  élève  le  D""  Guiard', 
et  qu'il  a  si  consciencieusement  et  si  complètement  poursui- 
vies sous  nos  yeux  pendant  toute  l'année  1 882. 

III.  —  Théories  sur  la  transformation  ammoniacale 
DE  l'urine. 

De  tout  temps,  on  a  observé  la  transformation  ammoniacale 
de  l'urine,  non  seulement  au  contact  de  l'air  atmosphérique, 
m,ais  encore  dans  la  vessie  elle-même,  et  on  s'est  demandé 
quelles  étaient  la  nature  intime  et  la  cause  prochaine  de 
cette  altération. 

Le  problème  n'est  donc  pas  nouveau,  mais  il  était  insoluble 

1.  Guiard,  Étude  clinique  et  expérimentale  sur  la  transformation  ammo- 
macaZe  des  umies  (Ammoniurie),  Thèse  de  doctorat.  Paris,  1883. 
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sans  le  secours  de  la  chimie.  Déjà,  cependant,  Boërhaave* 
avait  soupçonné  la  présence  dans  l'urine  d'une  substance  par- 
ticulière, dont  la  facile  putréfaction  serait  la  cause  du  phé- 
nomène. Cette  substance  devait  être  isolée  successivement  par 
Rouelle  le  Cadet  (1773)  et  par  Cruishank  (1798).  Elle  fut 
surtout  bien  étudiée  par  Fourcroy  et  Vauquelin^,  qui  lui 
donnèrent  le  nomà'iirée  et  démontrèrent  qu'elle  se  transforme 
en  carbonate  d'ammoniaque  et  disparaît  au  fur  et  à  mesure 
que  se  produit  l'altération  de  l'urine.  Mais  ils  pensaient  que 
la  décomposition  de  l'urée  était  possible  spontanément  et  à 
l'abri  de  l'air  et  surtout  sous  l'influence  de  l'ébuUiLion.  C'était 
là,  comme  le  prouvèrent  W.  Prout^  et  Boussingault  ^,  une 
double  erreur.  Néanmoins,  un  point  très  important  se  déga- 
geait de  leurs  expériences,  c'est  que  l'urée  s'altère  beaucoup 
plus  facilement  dans  l'urine  que  dans  l'eau.  L'urine  devait 
donc  contenir  quelque  principe  qui  favorise  sa  transformation. 
Ils  y  démontrèrent,  en  effet,  la  présence  d'une  matière  albu- 
mineuse  spéciale  et,  d'autre  part,  ils  constatèrent  que  les 
solutions  d'urée  s'altéraient  d'autant  plus  vite  et  plus  complè- 
tement qu'ils  y  ajoutaient  une  plus  grande  quantité  d'albu- 
mine. Ils  furent  ainsi  les  premiers  à  considérer  la  conversion 
de  l'urée  en  carbonate  d'ammoniaque  comme  une  véritable 
fermentation  dont  l'albumine  était  l'agent  principal. 

A  peu  près  vers  la  même  époque,  L.  Proust  *  introduisit 
un  nouvel  élément  dans  la  question,  la  nécessité  du  concours 
de  l'oxygène.  11  avait  pu  conserver  pendant  six  ans  (1794- 
1 800),  sans  altération  appréciable,  une  urine  contenue  dans 
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un  flacon  bien  rempli  et  parfaitement  bouché.  Telle  fut  aussi 
l'opinion  de  Gay-Lussac.  Liebig^  attribua  également  une 
action  importante,  mais  indirecte  à  l'oxygène.  A  son  contact, 
les  matières  albuminoïdes  du  mucus,  du  pus  ou  du  sang  se 
putréfient  rapidement  et  entraînent  ensuite  Furée  dans  leur 
mouvement  de  décomposition.  Enfin,  l'illustre  Dumas  ",  qui 
eut  l'honneur  de  fixer  l'équation  exacte  vainement  cherchée 
par  Vauquelin,  suivant  laquelle  l'urée  se  convertit  en  carbonate 
d'ammoniaque, 

(C;H^Az0^--h2H0  =  2G0"-+2Az'-H^) 

parut  accepter  la  même  interprétation.  Pour  lui,  l'oxygène 
transforme  les  matières  extractives  albuminoïdes  de  l'urine 
en  ferments  azotés  qui  déterminent  ensuite  rapidement  la 
décomposition  de  l'urée. 

Sur  les  conseils  de  Dumas,  un  de  ses  élèves,  Jacquemart  ^, 
entreprit,  au  sujet  de  cette  fermentation,  une  série  de  recher- 
ches fort  intéressantes.  Il  fit  voir  que  le  dépôt  des  urines 
altérées,  était  le  plus  actif  des  agents  de  décomposition.  Mais 
il  admit  qu'une  multitude  de  substances  albuminoïdes,  le 
mucus,  le  pus,  le  sang,  la  colle  forte,  la  levure  de  bière,  etc., 
étaient  capables  de  jouer  le  rôle  de  ferment. 

Dans  toute  cette  première  période,  qui  s'étend  des  hypo- 
thèses deBoërhaave  aux  savantes  analyses  de  nos  chimistes, 
on  attribua  donc  la  conversion  de  l'urée  en  carbonate  d'am- 
moniaque à  l'action  d'un  ferment  mal  déterminé,  mais  qu'on 
supposait  être  une  matière  amorphe  et  privée  de  vie. 

Tel  était  l'état  de  la  question  lorsque  parut,  en  1 859,  le 
célèbre  mémoire  de  M.  Pasteur,  sur  les  générations  dites 
spontanées  *.  Dans  une   expérience   mémorable,  il  établit 

1.  Liebig,  Traité  de  chimie  organique.  Introduction,  p.  29.  Lettres  sur 
la  Chimie,  \l\<^  lettre,  p.  180. 

2.  Dumas,  Traité  de  chimie,  t.  VI,  p.  380  et  t.  VIII,  p.  o38. 

3.  Jacquemart,  Annales  de  chimie  et  de  physique,  3«  série,  t.  VII,  1843. 

4.  Pasteur,  Mémoire  sur  les  générations  spontanées.  Annales  de  chimie  et 
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d'abord  que  le  contact  de  l'air  ayant  subi  la  température 
rouge  n'est  plus  capable  de  déterminer  la  fermentation.  Ce 
n'est  donc  pas  l'oxygène,  comme  le  croyaient  les  anciens 
auteurs,  qui  transforme  en  ferment  les  matières  albuminoïdes. 
Puis,  dans  cette  urine  que  n'altère  pas  l'air  purifié  par  la 
chaleur,  il  laisse  tomber  un  morceau  d'amiante  chargée  des 
poussières  de  l'atmosphère.  Alors  la  fermentation  se  produit 
rapidement  et,  dans  l'urine  altérée,  il  constate  la  présence  de 
torules  en  chapelets  et  soupçonne  déjà  ces  produits  organisés 
de  jouer  un  rôle  prépondérant  dans  la  transformation  de 
l'urée  :  «  Je  suis  très  porté  à  croire,  dit-il,  que  cette  production 
constitue  un  ferment  organisé  et  qu'il  n'y  a  jamais  transfor- 
mation de  l'urée  en  carbonate  d'ammoniaque  sans  la  présence 
et  le  développement  de  ce  petit  végétal.  Cependant,  mes 
expériences  sur  ce  point  n'étant  pas  encore  achevées,  je  dois 
mettre  quelque  réserve  dans  mon  opinion.  » 

Sous  l'inspiration  de  M.  Pasteur,  un  de  ses  élèves  les  plus 
distingués,  M.  Van  Tieghem  ' ,  dans  une  excellente  thèse  pour 
le  doctorat  es  sciences,  entreprit  de  compléter  la  solution  que 
son  maître  n'avait  fait  qu'indiquer.  Par  une  série  d'expé- 
riences variées  et  rigoureusement  conduites,  il  prouva  l'exis- 
tence constante  de  ce  petit  végétal,  toutes  les  fois  que  l'urée 
fermente,  et  la  corrélation  intime  qui  lie  son  développement 
facile  ou  pénible  à  la  transformation  rapide  ou  lente  de 
l'urée. 

Le  ferment  de  l'urée  eut  dès  lors  son  histoire  propre,  on 
connut  ses  caractères  physiques  et  de  nombreuses  particula- 
rités de  son  rôle  physiologique. 

C'est  un  végétal  constitué  par  des  globules  sphériques 
placés  bout  à  bout  en  forme  de  chapelets  plus  ou  moins 
allongés.  Pour  quelques-uns,  ils  s'agglomèrent  jusqu'à  15  ou 
20  globules  qui  décrivent  d'élégantes  courbures.  D'autres  ne 

de  pltysique,  1839  et  Comptes  rendus  de  V Académie  des  Sciences,  1860. 
T.   L,  p.  830. 

1.  Van  Tieghem,  Recherches  sur  la  fermentation  de  l'urée  et  de  r acide 
hippurique.  Thèse  de  la  Faculté  des  Sciences.  Paris,  1864, 
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sont  composés  que  de  4  à  8  globules  et  sont  souvent  recti- 
lignes.  Ils  sont  agités  de  mouvements  browniens  très  vifs  et 
d'autant  plus  prononcés  que  le  chapelet  est  plus  court.  Dans 

le  végétal  en  voie  de  développement, 
'\c   '^    %  les  globules  des  extrémités  sont  par- 

fois plus  petits  que  les  autres  ;  celui 
^^„^       du  milieu  semble  alors  avoir  donné 
naissance  à  ses    voisins.    Outre    ce 
mode  de  développement,  il  en  existe 
-^'*o^/^°^^oo%         un  autre  par  spores  qui  est  moins 
Microcûccus  ureae  Van  Tieghem.     counu.  —  Lorsquc  la  fcrmcntation 

est  terminée,  les  chapelets  se  rassem- 
blent au  fond  du  vase  où  ils  se  brisent.  Leurs  propriétés  de 
ferment  diminuent  ensuite  peu  à  peu. 

Ainsi  constitué,  le  ferment  de  l'urée  se  développe  surtout 
dans  les  Hquides  qui  renferment  en  dissolution,  en  même 
temps  que  l'urée,  des  matières  albuminoïdes,  dans  l'eau  de 
levure,  par  exemple.  Ensemencé  dans  une  solution  aqueuse 
d'urée,  il  ne  se  reproduit  pas  et  n'exerce,  pour  ainsi  dire, 
aucune  action.  Mais,  dans  un  liquide  de  culture  favorable,  il 
a  besoin  d'une  température  assez  élevée,  40°  à  50°  C.  Cepen- 
dant, la  congélation  ne  suspend  que  momentanément  ses 
propriétés.  Jl  n'en  est  pas  de  même  d'une  température  exces- 
sivement élevée.  Mais  les  auteurs  ne  s'accordent  pas  sur  le 
degré  nécessaire  pour  les  frapper  de  mort.  Pour  les  spores 
qui  flottent  dans  l'air, il  faut  au  moins  127°  à  130" (Pasteur), 
pour  le  végétal  en  voie  de  développement,  une  température 
moins  élevée  serait  suffisante.  Bien  qu'il  puisse  vivre  dans  un 
milieu  acide,  c'est  surtout  dans  les  hquides  alcalins  qu'on  le 
voit  prospérer.  Beaucoup  de  substances  antiseptiques,  l'acide 
borique,  par  exemple,  lui  sont  défavorables  et  retardent  son 
développement,  mais  ne  le  tuent  pas.  L'acide  phénique  n'a 
aucune  action.  Le  nitrate  d'argent,  au  contraire  (au  1/500® 
et  surtout  au  1/200°),  le  prive  définitivement  de  ses  pro- 
priétés ' . 
i.  Pendant  longtemps  la  torule  en  chapelets  parut  être  le  seul  ferment 
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A-  peine  les  travaux  de  Pasteur  et  Van  Tieghem  eurent-ils 
paru,  que  la  clinique  sembla  aussitôt  leur  donner  un  appui 
décisif.  Dès  l'année  1864,  Traube'  publiait  une  observation 
restée  célèbre,  oià  il  montrait  un  malade  atteint  depuis  deux 


de  l'urée,  mais  dans  ces  dernières  années  MM.  Miquel  et  Bouchard  ont 
décrit  de  nouveaux  organismes  microscopiques  également  capables 
d'opérer  la  transformation  ammoniacale. 

En  1879,  M.  Miquel  a  trouvé,  dans  l'eau  du  grand  collecteur  de  Clichy, 
un  bacille  dont  les  fonctions  physiologiques  se  rapprochent  extrême- 
ment de  la  torule  de  Pasteur  et  Van  Tieghem,  Il  est  formé  de  filaments 
très  frêles,  mobiles  ou  réunis  au  nombre  de  3  ou  4.  La  longueur  moyenne 
de  ces  filaments  mesure  5  ou  6  u.;  leur  largeur  n'atteint  pas   1  u..  Ils 


Bacillus  ureae  Miquel,  d'après  M.  Miquel. 

appartiennent  à  la  classe  des  anaérobies.  A  la  fin  de  sa  vie,  ce  bacille  se 
résout  en  spores  brillantes,  légèrement  elliptiques  qui  peuvent  résister 
pendant  plusieurs  heures  à  une  température  humide  de  95  à  96°. 

Le  bacillus  ureae  de  Miquel  n'a  guère,  pour  nous,  qu'un  intérêt  scien- 
tifique. Mais  le   bacterium  de  M.    le    professeur 
Bouchard  aurait  la  plus   grande  importance  cli- 
nique. C'est  lui  qu'on  rencontrerait  presque  exclu-  I  \       i 
sivement  98  fois  sur  100  dans  les  urines  ammo-  *{'.»_ 
niacales  pathologiques.  Il    est   constitué  par  de  '  '^^l  ' ' 
petits  bâtonnets  isolés  ou  placés  bout  à  bout,  en 

chapelets   composés  d'un    nombre    d'articles   très  Bacterium  de  Bouchard. 

variable.  Lorsqu'il  n'y   en    a  que  2,   3  ou  4,  ils 
sont  doués  de  mouvements  oscillatoires  assez  vifs;  ils  deviennent  immo- 
biles  en   raison   de  leur  accroissement  en  longueur. 
1.  Traube,  Berliner  Klin.  Wochensch,  1804,  p.  233. 
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ans  d'une  affection  vésicale  ;  les  urines  étaient  acides,  on 
pratique  le  cathétérisme  et  les  urines  deviennent  ammonia- 
cales. La  sonde  n'avait-elle  pas  introduit  dans  la  vessie  les 
germes  dont  la  puUulation  avait  provoqué  la  fermentation? 
Niemeyer  cite  un  fait  analogue  et  Neubauer  et  Vogel  '  n'hé- 
sitent  pas  non  plus  à  adopter  l'opinion  de  Pasteur. 
,  En  France,  on  ne  vit  guère  appliquer  ces  données  à  la 
clinique  qu'à  partir  du  moment  (1 874)  où  parut  le  remarqua- 
ble mémoire  de  M.  le  professeur  Gosselin,  sur  les  dangers  de 
l'urine  ammoniacale  ^.  A  cette  occasion,  la  question  fut  portée 
devant  l'Académie  de  médecine  ^  M.  Pasteur,  qui,  dans  ses 
premiers  travaux,  ne  s'était  occupé  que  de  la  fermentation 
de  l'urine  hors  de  la  vessie,  ne  craignit  point  d'affirmer  que, 
dans  la  vessie  comme  à  l'air  libre,  la  présence  de  la  torule  est 
indispensable  pour  provoquer  l'ammoniurie.  Il  accusait  le 
cathétérisme  avec  des  sondes  mal  nettoyées  d'être  l'agent 
d'introduction  des  germes.  Il  allait  jusqu'à  déclarer  que,  s'il 
avait  l'honneur  d'être  chirurgien,  il  ne  se  permettrait  jamais 
de  sonder  un  malade,  sans  avoir  pris  à  cet  égard  les  précau- 
tions les  plus  minutieuses,  sans  avoir,  en  particulier,  soumis 
ses  instruments  au  flambage. 

Bussy,  Mialhe  et  Dumas  acceptaient  ses  opinions  contre 
lesquelles  s'élevaient  Gosselin,  Blot  et  Ricord,  en  s'appuyant 
sur  des  faits  où  les  urines  étaient  trouvées  ammoniacales  dès 
leur  émission  et  sans  cathétérisme  préalable. 

Pasteur  soutint  alors  que  le  ferment  pouvait  cheminer  par 
une  sorte  de  capillarité,  depuis  le  méat  jusqu'au  col  vésical, 
le  canal  de  l'urèthre  représentant  pour  les  microbes  un  tunnel 
plus  vaste  que  celui  de  la  Tamise. 

Béchamp  *,  s'appuyant   sur  les   propres  expériences  de 

1.  Neubauer  et  Vogel,  De  l'urine  et  des  sédiments  urinaires,  p,  154, 
314,  et  pi.  2. 

2.  Gosselin  et  Alb.  Robin,  L'urine  ammoniacale  et  la  fièvre urineuse.  Arch. 
de  méd.,  i874,  p.  530. 

3.  Bulletin  de  V Académie  demédecine,  1874  et  1873. 

4.  Bécbanip,  M07it])ellier  médical,  1874,  t.  XXXII,  p.  iQ8.  Noies  à  VAcad. 
des  sciences,  1876.  Mémoire  présenté  à  l'Acad.  de  médecine,  mai  1881. 
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M.  Pasteur,  répondit  qu'il  n'y  avait  pas  de  tunnel,  mais  des 
parois  accolées  grâce  à  l'humidité  habituelle  du  canal.  Il  fai- 
sait remarquer  surtout  que  la  verge  est  ordinairement  tournée 
en  bas,  circonstance  défavorable  à  l'introduction  des  germes, 
alors  même  que  le  canal  serait  béant. 

Les  partisans  des  idées  pastoriennes  ripostèrent  en  disant 
que  les  microbes  ne  parcourent  pas  individuellement  tout  le 
canal  de  l'urèthre,  mais  que  la  prolifération  des  cellules 
du  ferment  peut  l'envahir  de  l'une  à  l'autre  de  ses  extré- 
mités. 

En  somme,  la  théorie  physiologique  attribuant  la  conver- 
sion de  l'urée  en  carbonate  d'ammoniaque  à  l'action  d'un 
ferment  organisé,  sortait  triomphante  de  toutes  les  discus- 
sions. 

MialheS  en  effet,  renversait  aisément  les  idées  de  Bussy 
et  Dumas  qui  (sans  nier  du  reste  la  fermentation  dans  la 
vessie  par  les  germes),  croyaient  possible,  dans  certains  cas, 
la  transformation  de  l'urée  dans  le  sang  lui-même  et  l'élimi- 
nation par  le  rein  du  carbonate  d'ammoniaque  ainsi  formé 
en  dehors  des  voies  urinaires. 

Le  professeur  Gubler^,  dans  son  mémoire  sur  l'alcalescence 
putride  des  urines,  se  renfermait  dans  un  éclectisme  prudent, 
mais  n'apportait  aucun  fait  contraire  à  la  théorie  des  germes. 

Quant  à  l'opinion  d'Arnold  Hiller  qui  croyait  la  putréfac- 
tion de  l'urine  antérieure  à  l'apparition  des  bactéries,  elle 
ne  méritait  plus  d'être  prise  en  sérieuse  considération. 

Cependant  Béchamp,  Bastian  et  Musculus  devaient  faire 
une  opposition  plus  sérieuse  aux  idées  nouvelles. 

Béchamp  ^  aurait  admis  assez  volontiers  la  théorie  de  Pas- 
teur pour  l'altération  des  urines  exposées  à  l'air,  mais  il  ne 
l'accepte  plus  pour  la  transformation  ammoniacale  dans  la 
vessie,  «  L'urine,  dit-il,  apporte  avec  elle  la  cause  prochaine 

1.  Bulletin  de  l'Acad.  deméd.,  1875. 

2.  Gubler,  C.  R.  de  l'Acad.  des  sciences,  1874.  T.  LXXVIII,  p.  1054. 

3.  Béchamp,  Montpellier  médical,  1870,  t.  XXV,  p.  310.  Recherches  sur 
la  Kyesteine,  oct.  70. 
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de  sa  décomposition.  Les  granulations  moléculaires  que  l'on 
rencontre  dans  le  mucus  sont  des  microzymas  qui,  sous  des 
influences  favorables,  peuvent  passer  à  l'état  de  bactéries  et 
même  de  leptothrix,  » 

Mais  il  ne  parvint  à  convaincre  personne.  Pour  faire  entrer 
en  action  ses  mycrozymas,  il  était  obligé  tantôt  de  les  sup- 
,  poser  dans  un  état  de  vitalité  exagérée  pour  évoluer  en  bac- 
téries, tantôt  de  les  rendre  malades  pour  empêcher  cette 
évolution.  Dans  une  question  où  il  importait  avant  tout  de 
rester  dans  le  domaine  des  faits,  tout  cela  parut  n'être  qu'une 
vue  de  l'imagination. 

Le  professeur  anglais,  Bastian^,  eut  l'honneur  d'entrer  en 
lutte  directe  avec  M.  Pasteur,  en  présence  de  l'Institut.  Il 
affirmait  qu'une  urine  rendue  stérile  par  l'ébulhtion,  pouvait 
devenir  fertile  en  peu  de  temps,  lorsqu'elle  était  soumise  à 
une  température  de  1 22°  F  (50°  C)  et  saturée  par  une  solution 
de  potasse  préalablement  bouillie.  C'était  revenir  ouvertement 
à  la  génération  spontanée.  Pasteur,  en  présence  d'une  com- 
mission composée  de  MM.  Dumas,  Boussingault  et  Milne 
Edwards,  démontra  que  si  Bastian  s'était  mis  en  garde  contre 
les  germes  que  pouvait  contenir  l'urine,  ou  la  solution  de 
potasse  caustique,  il  avait  oubhé  ceux  qui  pouvaient  adhérer 
aux  vases  dont  il  se  servait.  En  ajoutant  cette  précaution  aux 
autres,  cent  fois  sur  cent,  mille  fois  sur  mille^  l'expérience 
réussit  et  ne  donne  jamais  de  bactéries. 

Enfin,  en  1876,  Musculus,  de  Strasbourg^,  communiquait 
à  l'Institut  une  note  importante,  dans  laquelle  il  arrivait  aux 
conclusions  suivantes  :  Les  urines  les  plus  riches  en  ferment 
capable  de  servir  de  semence,  sont  les  urines  filantes.  Lors- 
qu'on les  traite  par  l'alcool,  on  précipite  un  mucus  qui  est 
un  agent  énergique  de  fermentation  ammoniacale,  bien  qu'il 
ne  renferme  aucune  cellule  analogue  à  celles  que  l'on  consi- 
dère comme  constituant  le  ferment  de  l'urée.  Après  dessicca- 


1.  Baslian,  C.  R.  de  VAcacl.  des  sciences,  1876  et  1877. 

2.  Musculus,  C.  R.  Acad.  des  sciences,  1876» 
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tion,  on  a  une  masse  amorphe,  brillante,  brune,  soluble  dans 
l'eau.  La  solution  filtrée  agit  comme  ferment;  c'est  donc  bien 
le  mucus  vésical  lui-même  qui  provoque  la  décomposition  de 
l'urée.  Ce  ferment  n'a,  d'ailleurs,  aucune  des  propriétés  qui 
caractérisent  les  ferments  organisés,  mais  il  a  beaucoup  de 
ressemblance,  au  contraire,  avec  la  diastase  salivaire,  le  suc 
pancréatique,  etc. 

Pasteur  et  Joubert  ^  se  mirent  aussitôt  en  devoir  de  con- 
trôler ces  assertions.  Ils  trouvèrent  que  le  ferment  soluble  de 
Musculus  existait  bien  réellement,  mais  ils  démontrèrent  qu'il 
était  un  produit  du  ferment  figuré,  la  torule.  L'importance  du 
ferment  organisé  reprenait  donc  tous  ses  droits  et  la  théorie 
physiologique  triomphait  de  nouveau  et  semblait  absolument 
inattaquable. 

Cette  doctrine  était  vraie,  mais  incomplète.  Basée  à  peu 
près  exclusivement  sur  des  études  chimiques  ou  physiologi- 
ques, elle  n'avait  pas  reçu  de  l'expérimentation  sur  les  ani- 
maux et  surtout  de  la  clinique  une  confirmation  suffisante. 

Cazeneuve  et  Livon  ^  établirent,  il  est  vrai,  qu'une  urine 
normale  pouvait  être  conservée  sans  traces  d'organismes  dans 
une  vessie  saine,  quelle  que  fût  la  température  ambiante  et 
pourvu  que  le  liquide  fût  à  l'abri  du  contact  de  l'air.  C'était 
simplement  la  répétition  des  expériences  tant  de  fois  recom- 
mencées depuis  L.  Proust  jusqu'à  Pasteur,  à  cette  différence 
près  que  la  vessie  remplaçait  les  flacons  ou  les  ballons  de  verre. 

Mais,  d'autre  part,  Feltz  et  Ritter  ^  par  des  expériences  fort 
bien  conduites,  montrèrent  que,  chez  le  chien,  l'introduction 
de  sondes  imprégnées  de  ferment,  bien  plus,  que  l'injection 
du  ferment  lui-même,  dans  le  réservoir  urinaire,  ne  provo- 
quent que  lentement  une  alcalinité  passagère.  En  même 

i.  Pasteur  et  Joubert,  C.  R.  Acad.  des  sciences,  1876;  et  Pasteur,  Bul- 
letins de  l'Acad.  de  médecine,  1870. 

2.  Cazeneuve  et  Livon,  Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie^ 
1877,  p.  733. 

3.  Feltz  et  Ritter,  De  l'urémie  expérimentale,  1881. 
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temps,  Colin  *  affirmait  que,  chez  la  vache,  dont  les  urines 
normalement  alcahnes  sont,pourlatorule,un  miheu  des  plus 
favorables,  il  ne  pouvait  provoquer  la  moindre  fermentation, 
alors  même  qu'il  portait  dans  la  vessie,  à  plusieurs  reprises, 
des  masses  de  microbes.  Enfin,  le  D^'  du  Cazal  ^  montrait 
que,  sur  l'homme,  les  organismes  inférieurs  peuvent  se  mul- 
tiplier et  s'acclimater  dans  une  urine  qui  reste  parfaitement 
acide;  mais  le  plus  souvent,  si  la  vessie  est  saine,  ils  ne  tardent 
pas  à  être  définitivement  éliminés  ;  au  contraire,  si  la  vessie  est 
malade,  ils  se  reproduisent  indéfiniment. 

Ces  idées  groupèrent  bientôt,  parmi  les  cliniciens,  de  nom- 
breux partisans  et  les  objections  à  la  théorie  des  germes 
devinrent  si  pressantes,  que  M.  Gosselin,  disposé  en  1875 
à  admettre  les  opinions  de  M.  Pasteur,  ne  craignit  pas  de 
remonter  dans  sa  réaction^,  jusqu'à  la  vieille  idée  qui  faisait 
du  pus  et  du  sang  les  agents  de  la  fermentation. 

Nous  retrouvons  une  opinion  semblable  dans  les  travaux 
d'Elhs^  et  de  Lécorché^  qui  admettent  comme  démontré 
que  la  transformation  ammoniacale  se  montre  tôt  ou  tard 
dans  la  cystite  chronique  et  qui  pensent  qu'on  doit  incri- 
miner, non  des  spores,  mais  la  stagnation  de  l'urine  au  con- 
tact des  matières  organiques.  De  même,  le  docteur  Curtis 
(de  Boston)  %  un  de  nos  anciens  internes,  résumant  en 
partie  les  progrès  de  la  science  sur  la  question  qui  nous 
occupe,  signalait,  ainsi  que  l'avait  déjà  fait  M.  du  Cazal 
en  187G,  l'existence  possible  d'organismes  inférieurs  au  sein 
même  de  la  vessie,  en  dehors  de  toute  fermentation  ammo- 
niacale. 

De  son  côté,  Àl.  le  professeur  Charcot^  attirait  particuliè- 

1.  Colin,  Bulletin  del'Acad.  de  médecine^  1873. 

2.  Du  Cazal,  Gazette  hebdomadaire,  1876,  p.  740. 

3.  Gosselin,  Clinique  chirurgicale  de  la  Chanté,  t.  II,  p.  ol9. 

4.  EUis,  Boston  méd.  and  Sur  g  journal,  1877,  p.  393. 

o.  Lécorché,  Trailé  des  maladies  des  reins  et  des  altéraiions  pathologiques 
des  urines,  p.  13,  etc. 

6.  Cuvi'is,  Boston  med.  and  Surg.  journal,  déc.  1877. 

7.  Charcot,  Maladies  du  système  nerveux.  T.  I,  p.  129. 


MODIFICATIONS    PATHOLOGIQUES    DES    URINES.  383 

rement  l'altention  sur  l'apparition  rapide  et  précoce  d'une 
urine  ammoniacale  sanguinolente  et  purulente  chez  les  ma- 
lades atteints  de  lésions  brusques  de  la  moelle,  il  rappro- 
chait cette  modification  des  troubles  trophiques  cutanés 
qu'on  observe  à  la  même  époque  et  il  laissait  entendre  qu'elle 
était  due  très  probablement  à  des  lésions  semblables  des 
parois  vésicales. 

M.  Le  Dentu  ',  dans  son  récent  traité  des  maladies  de  la 
prostate  et  de  la  vessie,  faisait  remarquer  que  la  fermenta- 
tion produite  par  les  germes,  étant  un  phénomène  d'ordre 
chimique,  impliquait  une  sorte  de  latalité  et  devrait  s'ob- 
server très  souvent  après  le  cathélérisme.  Après  avoir  rappelé 
l'influence  qu'exerce  l'intestin  sur  les  abcès  du  voisinage,  il 
semblait  disposé  à  admettre  une  influence  du  même  ordre 
sur  la  vessie,  ayant  pour  conséquences  la  fermentation 
ammoniacale,  sans  l'intervention  des  organismes  microsco- 
piques. 

Vous  voyez  à  quelle  hypothèse  pouvait  être  conduit  un 
chirurgien  dont  l'esprit  distingué  et  la  compétence  sont 
reconnus  par  tous.  Gela  seul  suffirait  à  démontrer  combien 
paraissent  éloignés  les  uns  des  autres  les  résultats  des  expé- 
riences et  ceux  de  l'observation. 

Et  cependant  le  hen  qui  les  unit  existe,  et  la  connexité 
étroite  des  résultats  fournis  par  la  clinique  et  l'expérimen- 
tation est  aisément  démontrable.  L'histoire  de  la  fermen- 
tation ammoniacale  est  bien  faite  pour  prouver  que  ce  n'est 
qu'à  la  condition  que  chacun  observe  complètement  sur  son 
terrain  et  apporte  une  somme  de  résultats  certains,  que 
l'accord  peut  s'étabhr. 

Aussi  avons-nous  commencé,  comme  vous  le  savez,  par 
nous  cantonner  dans  l'observation,  bien  résolu  à  ne  com- 
parer que  lorsque  nous  aurions  un  terme  de  comparaison. 

La  clinique  nous  apprit  bientôt  que  la  condition  préala- 


1.  Le  Denlu,  Traité  des  maladies  de  la  prostate  et  de  la  vessie,  p.  226 
el  739. 
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ble,  que  la  condition  nécessaire,  que  la  condition  inéluctable 
de  la  transformation  ammoniacale  durable,  de  la  fermen- 
tation ammoniacale  capable  de  déterminer  dans  l'état  du 
malade  des  conditions  dont  le  clinicien  ait  à  tenir  compte 
était  :  un  état  morbide  antérieur  des  voies  urinaires. 

C'est  pour  cela  qu'en  commençant  cette  leçon  sur  le  pus 
^  dans  l'urine,  nous  vous  avons  fait  remarquer  que  c'était 
dans  ce  mélange  du  produit  pathologique  et  de  la  sécrétion 
normale  que  se  rencontrait  la  condition  première  et  indis- 
pensable de  la  transformation  ammoniacale. 

Mais  bientôt  nous  pûmes  aller  plus  loin  et  affirmer  que 
parmi  les  lésions  qui  caractérisent  l'état  morbide  nécessaire 
à  la  transformation  ammoniacale,  il  en  était  une  qui  dominait 
toute  l'histoire  clinique  de  cette  transformation.  Cette  lésion 
est  l'inflammation  de  la  muqueuse  de  la  vessie.  Aussi,  avons- 
nous  pu  déclarer,  sans  rien  préjuger  du  mécanisme  intime 
de  la  transformation  ammoniacale  :  quen  clinique,  la  cystite 
joue  le  rôle  attribué  par  les  expérimentateurs,  au  ferment  de 
l'urine.  Elle  le  joue  d'une  façon  si  évidente  que  vous  avez  vu 
qu'aux  divers  degrés  de  l'inllammation  vésicale,  correspond 
exactement  l'intensité  de  l'état  ammoniacal  et  que  sa  dispa- 
rition ou  son  atténuation  ne  peuvent  être  obtenues  que  lors- 
que la  lésion  inflammatoire  de  la  muqueuse  a  été  efficace- 
ment combattue,  le  plus  souvent  par  une  opération.  De 
telle  sorte,  que,  comme  nous  aurons  à  vous  le  répéter,  l'état 
ammoniacal  devient  l'indication  des  opérations  et  que,  bien 
loin  de  les  écarter,  il  doit  les  imposer^  dans  plus  d'une  cir- 
constance. 

Mais  c'est  ici  encore  que  la  clinique  revendique  avec  auto- 
rité sa  part  prépondérante  dans  la  détermination  des  indi- 
cations opératoires,  et  qu'elle  démontre  que  cette  œuvre 
déhcate  ne  peut  être  accompHe  que  par  elle  et  jamais  sans 
elle.  En  effet,  la  subordination  de  l'état  ammoniacal  aux 
lésions,  vous  amènera  à  tenir  avant  tout  un  compte  rigou- 
reux de  ces  lésions  elles-mêmes.  11  vous  importera  peu  que 
les  urines  soient  ammoniacales;  ce  que  vous  étudierez  ce 
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sont  les  organes  eux-mêmes.  Et  de  leur  état  vous  inférerez 
que  votre  intervention  est  utile  ou  dangereuse,  laissant  au 
second  plan  l'état  des  urines  qui  se  modifieront  forcément 
si  vous  pouvez  atteindre  et  faire  disparaître  la  lésion  ou  ses 
causes. 

Mais  comment  la  cystite  pouvait-elle  avoir  sur  la  transfor- 
mation ammoniacale  l'influence  si  décisive  dont  témoignent 
toutes  les  observations  et  comment  se  faisait-il  que  cet  état 
ammoniacal  était  d'autant  plus  complet,  d'autant  plus  tenace 
et  d'autant  plus  invincible,  que  les  lésions  étaient  plus 
anciennes  et  plus  aiguës  ? 

C'est  ici  qu'intervient  l'étude  expérimentale  et  que 
devient  impérieuse  pour  tout  clinicien  la  nécessité  de  com- 
parer ses  résultats  à  ceux  de  l'observation.  Ainsi  que  vous 
le  savez,  nous  avons  confié  ce  soin  à  notre  élève  le  docteur 
Guiard. 

Grâce  au  travail  si  complet  de  cet  auteur,  nous  sommes  en 
mesure  de  bien  déterminer  et  le  rôle  du  ferment  et  le  rôle 
de  la  cystite.  Vous  verrez  en  effet  que  la  néphrite  ne  joue 
qu'un  rôle  très  effacé  dans  cette  étude . 

Le  rôle  du  ferment  est  indiscutable,  car  on  peut  très  faci- 
lement constater  sa  présence  dans  toute  urine  ammoniacale, 
même  au  moment  de  son  émission. 

De  même,  on  ne  voit  jamais  survenir  d'ammoniurie  durable 
lorsqu'il  n'y  a  pas  de  cystite;  en  d'autres  termes,  lorsqu'il  n'y 
a  pas  mélange  des  urines  et  de  la  sécrétion  vésicale.  C'est 
ainsi  que  l'on  peut  constater  la  présence  de  multitudes  de 
microbes,  torules  ou  bâtonnets,  dans  les  urines  parfaitement 
acides  de  malades  qui  n'ont  pas  de  cystite.  Il  en  est  ainsi 
également  lorsque  l'on  détermine  chez  les  animaux  la  cystite 
expérimentale  en  écartant  les  germes  de  l'air.  Malgré  la 
cystite  la  plus  intense,  l'acidité  de  l'urine  persiste  indéfi- 
niment. 

La  cystite  est  donc  aussi  nécessaire  à  la  transformation 
ammoniacale,  que  les  ferments  le  sont  à  la  cystite  pour 
aboutir  à  cette  transformation. 
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Les  expériences  si  remarquables  de  MM.  Feltz  et  Ritter, 
les  expériences  de  M  Guiard  ont  démontré  combien  une 
vessie  saine  est  indifférente  à  Tinjection  du  ferment,  à  l'in- 
troduction de  la  sonde  la  plus  contaminée.  Mais  les  expé- 
riences de  M.  Guiard  montrent  aussi  combien  ces  mêmes 
pénétrations  ont  d'importance  lorsque  l'on  a  au  préalable 
déterminé  de  la  cystite. 

Le  chirurgien  ne  peut  donc  être  banalement  accusé  de  pro- 
pager les  germes.  Sans  doute  il  doit  être  fervent  dans  sa 
croyance  à  la  propriété  antiseptique.  Mais  il  doit  plus  encore 
garder  le  meilleur  de  sa  foi  chirurgicale  pour  apprécier  :  la 
valeur  des  moyens  divers  qui  peuvent  permettre  de  prévenir 
les  lésions,  de  les  modérer  dans  leur  évolution,  et  de  ne  jamais 
les  favoriser  dans  leur  essor. 

Ce  que  nous  avons  dit  du  cathétérisme  successif  et  anti- 
septique vous  a  déjà  démontré  que  ce  n'est  pas  seulement  en 
s'opposant  à  l'entrée  des  germes  que  nous  pouvons  prévenir 
les  redoutables  conséquences  de  l'inflammation  des  voies 
urinaires,  'dans  les  cas  où  les  lésions  ont  de  longue  main 
préparé  un  terrain  absolument  favorable  à-  son  évolution. 

La  fameuse  observation  de  Traube  a  comme  sujet  un 
malade  dont  les  troubles  urinaires  remontaient  à  deux  ans. 
Elle  prouve  beaucoup  plus,  nous  avons  le  regret  de  le  dire,  que 
le  médecin  allemand  ne  s'est  pas  rendu  un  compte  exact  de 
l'état  de  son  malade,  qu'elle  ne  démontre  comme  on  l'a  cru, 
qu'il  suffisait  d'un  cathétérisme  avec  germes  pour  infecter 
un  malade.  Si  le  sujet  auquel  a  été  fait  le  cathétérisme  n'avait 
pas  eu  au  préalable  une  altération  grave  de  la  vessie  et  des 
reins,  et  tout  le  démontre,  s'il  n'avait  pas  été  de  ceux  dont  nous 
avons  fait  l'histoire  et  qui  sont  sous  le  coup  de  cette  affection 
particulièrement  insidieuse  et  grave  ;  la  rétention  d'urine 
incomplète  avec  distenlion,  c'est  sans  inconvénient  qu'il  eût 
été  sondé  avec  un  isntrument  non  purifié,  à  la  condition 
toutefois  d'avoir  été  habilement  sondé. 

Mais  l'expérience  peut  être  plus  simple  encore  et  fournir 
cependant  une  preuve  convaincante  de  l'exactitude  de  l'obser- 
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vation.  Que  l'on  expose  à  l'air,  ainsi  que  l'a  fait  M.  Guiard,  de 
l'urine  normale  et  que  de  l'urine  de  même  provenance  soit 
mélangée  de  pus,  de  peptones  ou  de  substances  albuminoïdes 
et  l'on  verra  l'urine  sans  mélange  rester  acide  plus  de  quinze 
jours,  tandis  que  celle  qui  a  subi  les  mélanges  devient  ammo- 
niacale en  deux  jourso  Cependant  ces  échantillons  d'une 
même  urine  ont  tous  été  exposés  à  l'air  dans  les  mêmes  con- 
ditions de  milieu. 

Il  devient  donc  très  évident  que  la  cystite  prépare  le  terrain 
nécessaire  à  l'évolution  des  germes  ferments;  elle  leur 
fournit  le  milieu  favorable  absolument  nécessaire,  en  dehors 
duquel,  ils  ne  peuvent  fructifier  parce  qu'ils  manquent  de 
l'aliment  indispensable  à  leur  multiplication.  Et  Ton  com- 
prend que  plus  les  lésions  sont  anciennes,  plus  la  cystite  est 
ancienne,  mieux  s'étabhra  et  s'accroîtra  l'état  ammoniacal. 

C'est  donc  bien  la  cystite  qui  joue,  en  cHnique,  le  rôle 
attribué  expérimentalement  aux  microbes.  C'est  à  elle  qu'est 
subordonné  leur  développement.  Nous  devons  ajouter  que, 
si  la  cystite  donne  les  conditions  nécessaires  à  leur  dévelop- 
pement, ils  sont  par  eux-mêmes  incapables  de  déterminer 
la  cystite. 

Cela  est  absolument  vrai  du  moins  dans  le  cas  où  la  vessie 
est  saine.  Lorsque  vous  verrez  la  cystite  se  développer  dans 
ces  conditions  à  la  suite  d'un  cathétérisme  renseignez-vous 
bien  sur  la  façon  dont  s'est  effectuée  la  manœuvre  et  vous 
apprendrez  que  c'est  bien  plutôt  à  des  fautes  chirurgicales, 
qu'à  l'introduction  des  germes,  que  sont  dus  les  accidents 
inflammatoires. 

N'allez  cependant  pas  conclure  que  l'introduction  des 
germes  est  indifférente  et  ne  peut  être  nuisible.  Elle  le  sera 
certainement  toutes  les  fois  qu'il  y  a  des  lésions,  elle  le  sera 
d'autant  plus  que  ces  lésions  sont  plus  sérieuses.  Aussi  ne 
puis-je  trop  vous  recommander  de  vous  conformer  aux  règles 
de  l'antisepsie,  mais  je  dois  plus  encore  vous  mettre  en 
garde  contre  toute   infraction  aux  règles  de  la  chirurgie. 

Ce  n'est  pas  le  moment  de  discuter  le  rôle  de  la  fermen- 
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tation  ammoniacale  dans  les  accidents  urineux.  Nous  y  arri- 
verons naturellement  en  faisant  l'histoire  de  l'empoisonne- 
ment urineux.  Nous  devons  cependant,  en  terminant-,  attirer 
votre  attention  sur  un  point  intéressant  de  l'étude  de  la  trans- 
formation ammoniacale  qui  touche  à  l'histoire  des  néphrites. 
Nous  le  devons  d'autant  plus  que  les  faits  que  nous  allons 
vous  signaler  sont  en  apparence  contradictoires  de  ceux  que 
nous  venons  d'étudier. 

Nous  vous  avons  montré  l'influence  remarquable  de  la 
cystite,  nous  venons  de  l'attribuer  aux  produits  de  la  sécré- 
tion pathologique  vésicale.  Mais  les  affections  rénales  peuvent, 
aussi  bien  que  celles  de  la  vessie,  donner  lieu  à  une  abon- 
dante sécrétion  de  pus  et  cependant  nous  vous  avons  montré 
(p.  340)  que,  dans  ces  cas,  il  était  de  règle  de  voir  l'urine 
conserver  son  acidité.  Vous  nous  avez  même  entendu  bien 
des  fois  insister  sur  l'importance  diagnostique  de  ce  caractère 
qui,  jusqu'à  ce  jour,  ne  paraît  pas  avoir  frappé  l'attention 
des  auteurs. 

Comment  exphquer  cette  différence  d'action  entre  les 
sécrétions  vésicales  et  rénales  ?  Faut-il  invoquer  des  diffé- 
rences microscopiques  ou  chimiques  dans  leur  composition, 
ou  faut-il  chercher  ailleurs  la  raison  de  ce  fait  singulier  ? 

Dans  son  étude  sur  l'ammoniurie^  notre  interne  M.  le 
docteur  Guiard,  a  pensé,  et  tout  indique  qu'il  est  dans  le  vrai, 
que  la  persistance  de  l'acidité  des  urines  rénales  ne  tenait 
pas  à  des  qualités  différentes  du  pus,  mais  à  une  diminution 
relative  et  souvent  absolue  de  la  proportion  d'urée.  Vous  vous 
rappelez  qu'un  des  symptômes  les  plus  caractéristiques  des 
affections  rénales  que  nous  observons  consiste  dans  la  polyurie. 
La  quantité  des  urines  oscille  en  général  entre  3  et  4  htres.  Or 
la  quantité  d'urée,  par  litre,  varie  de  3  à  o  ou  6  grammes  et  elle 
est  d'autant  plus  faible  que  l'affection  est  plus  ancienne  et  plus 
grave.  Il  y  a  loin  de  cette  proportion  à  celle  que  doivent  nor- 
malement contenir  les  urines  de  l'adulte  et  qui  s'élève  à  22  ou 

1.  Guiard,  Loco  cit.,  p.  239  et  suiv. 
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24  grammes.  Il  est  bien  évident  qu'une  diminution  si  pro- 
noncée de  la  matière  fermentescible  doit  entraîner  forcé- 
ment une  diminution  proportionnelle  du  produit  de  la  fer- 
mentation. 

On  voit  parfois,  dans  ces  conditions,  éclater  sous  diverses 
influences  des  cystites  suraiguës,  accompagnées  de  fièvre  et 
alors  l'urine  devient  ammoniacale.  Mais  il  est  à  remarquer 
que,  par  le  seul  fait  de  la  fièvre,  la  quantité  de  l'urine  revient 
à  la  normale  pendant  que  l'excrétion  de  l'urée  subit  une 
augmentation  considérable,  double  circonstance  qui  rend 
plus  concentrée  la  solution  d'urée  que  représente  l'urine.  On 
s'explique  ainsi  qu'elle  redevienne  capable  de  fermenter,  d'au- 
tant mieux  que  l'élévation  de  la  température  est  une  des  con- 
ditions qui  favorisent  le  plus  la  transformation  ammoniacale. 


iV.  —  Valeur  diagnostique. 

La  présence  du  pus  dans  l'urine  ne  fournit  au  diagnostic 
que  peu  d'indications  sur  le  siège  et  la  nature  des  lésions. 
Nous  savons  qu'il  peut  être  sécrété  dans  tous  les  points  des 
voies  urinaires,  qu'il  peut  même  venir  du  voisinage,  et  nous 
n'ignorons  pas  que  la  présence  du  pus  dans  l'urine  est  un 
symptôme  presque  constant  dans  les  maladies  des  voies 
urinaires. 

Les  leucocytes  sont,  il  est  vrai,  versés  dans  l'urine  sous 
l'influence  de  l'inflammation.  Mais  le  processus  inflammatoire 
ne  joue  souvent  qu'un  rôle  accessoire.  La  présence  du  pus  ne 
saurait  témoigner  que  du  fait  secondaire,  sans  éclairer  en  rien 
le  fait  principal. 

La  seule  question,  que  la  présence  du  pus  dans  l'urine 
oblige  le  clinicien  à  résoudre,  est  celle  de  sa  provenance. 

D'où  vient  le  pus?  telle  est  l'interrogation  posée.  Ce  n'est 
pas  sur  les  renseignements  fournis  par  le  malade  qu'il  faut 
compter  pour  la  résoudre.  Sans  doute,  le  trouble  que  déter- 
mine le  mélange  du  pus  dans  l'urine  ne  saurait  échapper  à 
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son  observation.  Mais  les  conditions  dans  lesquelles  se  pro- 
duit ce  trouble  n'ont  rien  qui  puisse  être  facilement  déter- 
miné. Nous  ne  trouvons  pas,  comme  dans  l'hématurie,  ces 
apparitions  rapides,  ces  disparitions  promptes,  dues  la  plu- 
part du  temps  à  des  influences  bien  déterminées  et  qui  s'im- 
posent si  nettement  à  l'attention. 

Pour  établir  le  diagnostic  étiologique,  nous  aurons  tout 
d'abord  à  rechercher  à  quel  moment  de  la  miction  le  pus  est 
expulsé  de  la  vessie.  Nous  ferons  appel  ensuite  à  l'aspect  des 
dépôts,  aux  mélanges  qu'ils  peuvent  présenter,  aux  modifica- 
tions qu'ils  peuvent  imprimer  au  liquide  urinaire  ou  subir  à 
son  contact.  L'état  des  urines,  la  quantité  du  pus,  le  mode  de 
son  apparition,  l'abondance  et  la  durée  de  sa  sécrétion  ne 
devront  pas  être  pris  en  moindre  considération.  De  ces  ren- 
seignements divers  et  multiples,  nous  rapprocherons  ceux 
que  donnent  l'observation  des  symptômes  généraux  et  l'exa- 
men directfdes  organes. 

Les  urines  purulentes  sont  troubles  dès  l'émission  ;  le 
mélange  est  ordinairement  ftiit  à  l'avance  dans  la  vessie  ou 
s'opère  pendant  la  miction. 

Le  trouble  du  hquide  urinaire  peut  néanmoins,  pendant 
une  même  miction,  offrir  des  différences  très  appréciables  : 
tantôt  le  trouble  sera  très  prononcé  au  début  seulement; 
tantôt  on  l'observera  plus  particulièrement  à  la  fin;  dans 
d'autres  circonstances,  ce  sera  surtout  au  début  et  à  la  fin; 
ou  bien,  enfin,  il  se  maintiendra  au  même  degré  pendant 
toute  la  miction,  tout  en  se  prononçant  d'une  façon  plus  com- 
plète encore  à  la  fin. 

Lorsque  le  pus  est  chassé  dès  le  commencement  de  la 
miction,  le  premier  jet  d'urine  est  blanchâtre  et  trouble, 
bientôt  un  jet  d'apparence  normale  le  remplace  et  dure  jus- 
qu'à la  fin.  Ce  phénomène  est  facilement  appréciable  par  la 
simple  inspection  du  jet  d'urine.  Les  malades  le  signalent 
souvent,  et  il  est  en  particulier  frappant  lorsque  l'on  pra- 
tique le  cathétérisme.  Le  hquide  que  l'on  voit  tout  d'abord 
s'échapper  de  la  sonde,  a  toutes  les  apparences  de  l'urine 
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chargée  de  pus,  on  le  remarque  d'autant  mieux  que  bientôt 
la  colonne  liquide  devient  transparente. 

A  ce  mode  direct  d'observation,  sir  H.  Thompson^  a  pro- 
posé de  substituer  le  moyen  suivant  :  le  malade  est  mis  en 
possession  de  deux  verres,  et  on  l'invite  à  y  recuillir  l'urine 
d'une  même  miction.  La  première  partie  du  jet  sera  reçue 
dans  un  premier  verre  et  la  dernière  partie  du  même  jet 
dans  le  second.  La  comparaison  des  deux  échantillons  don- 
nera la  solution  du  petit  problème  clinique  qui  nous  occupe. 
C'est  dans  le  premier  verre  que  l'on  retrouvera,  sous  forme  de 
mélange  ou  de  dépôt,  le  pus  expulsé  au  moment  de  la  miction. 

Cette  comparaison  des  deux  moitiés  d'une  même  miction 
est  véritablement  féconde.  Vous  la  voyez  journellement  mise 
en  pratique  dans  notre  service,  et  vous  avez  pu  reconnaître 
combien  il  est  intéressant  de  mettre  en  regard  l'urine  qui  a 
lavé  le  col  vésical  et  l'urèthre,  et  celle  qui  lui  a  immédiate- 
ment succédé. 

11  est,  en  effet,  évident  que  la  première  partie  du  jet  ne  peut 
entraîner  que  le  pus  sécrété  à  l'entrée  de  la  vessie  ou  dans 
l'urèthre.  Vous  savez  que  tout  liquide  versé  ou  sécrété  dans 
l'urèthre  antérieur  s'échappe  goutte  à  goutte  sous  forme 
d'écoulement  spontané.  Tout  liquide  versé  dans  l'urèthre  pro- 
fond, c'est-à-dire  en  arrière  du  sphincter  de  la  partie  mem- 
braneuse, se  dirige  vers  la  vessie  et  ne  peut  être  expulsé 
qu'avec  l'urine.  Ce  n'est  donc  pas  pour  vous  rendre  compte 
du  siège  d'un  écoulement  de  l'urèthre  antérieur  que  la  petite 
manœuvre  chnique  des  deux  verres  sera  utilisée.  Ce  n'est  pas 
le  résultat  du  lavage  de  l'urèthre  antérieur,  mais  du  col 
vésical  et  de  l'urèthre  profond  que  vous  étudiez  dans  le  pre- 
mier verre. 

Le  siège  de  la  sécrétion  purulente  de  l'urèthre  antérieur  se 
démontre  de  lui-même  parl'écoulement  continu,  mais  s'il  vous 
arrivait,  comme  nous  l'avons  observé,  d'avoir  affaire  à  un 
malade  qui  vient  vous  consulter  avec  un  flacon  d'urine  char- 

i.  Thompson,  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires,  2^  édition.  Paris 
1881. 
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gée  de  pus,  censé  provenir  de  la  vessie,  et  que  vous  constatiez 
un  écoulement  abondant,  faites  l'épreuve  des  deux  verres 
avant  d'admettre  la  cystite.  Faites-la  dans  tous  les  cas,  mais 
surtout  si  le  malade  n'a  aucun  symptôme  vésical.  Vous  pour- 
rez, d'une  façon  certaine,  démontrer  que  c'est  bien  le  pus  de 
l'urèthre  qui  se  mélange  à  l'urine,  si  vous  ne  le  retrouvez 
que  dans  le  premier  verre. 

Cette  même  expérience  peut  encore  servir  à  démontrer  que 
le  pus  a  été  rendu  à  la  tin  de  la  miction  ;  il  se  trouve  alors  ac- 
cumulé dans  le  second  verre.  Elle  peut  être  aussi  démonstra- 
tive, on  le  comprend  facilement,  pour  établir  la  proportion 
de  pus  rendu  au  commencement  et  à  la  fin  de  la  miction. 

Vous  ne  pourrez,  il  est  vrai,  conclure  d'une  façon  certaine, 
au  point  de  vue  de  la  localisation  du  siège  de  la  suppuration, 
que  dans  les  cas  où  le  pus  se  trouvera  collecté  dans  le  pre- 
mier verre.  On  est  alors  en  droit  de  dire  qu'il  vient  du  col 
de  la  vessie  ou  de  l'urèthre  profond,  à  moins  cependant  que 
l'urèthre  antérieur  ne  soit  le  siège  d'un  écoulement  abondant, 
ce  qui  est  toujours  facile  à  constater. 

Alors  même  qu'on  ne  trouve  le  pus  que  dans  le  premier 
verre,  il  reste  encore  à  déterminer  si  la  sécrétion  est  due  à  la 
muqueuse  uréthraleou  à  la  glande  prostate.  Lorsque  lapros- 
tatite  est  aiguë,  la  distinction  est  facile,  non  par  l'examen  du 
pus ,  mais  par  l'examen  de  la  prostate  ;  lorsque  la  prostatite  est 
subaiguë  l'examen  de  la  prostate  est  encore  un  des  meilleurs 
moyens  d'information.  Ce  n'est  pas  le  lieu  de  parler  des  écoule- 
ments prostatiques  journellement  signalés  et  si  mal  définis. 
Nous  nous  contenterons  de  vous  dire  que  les  filaments  qu'en- 
traîne si  fréquemment  le  premier  jet  d'urine  viennent  de 
l'urèthre  postérieur,  qu'ils  sont  le  témoignage  d'une  uréthrite 
profonde  et  qu'on  les  observe  le  plus  souvent,  sans  qu'il  y  ait 
prostatite,  car  en  réalité  rien  n'est  plus  rare  que  la  prostatite 
chronique  si  facilement  diagnostiquée  cependant  et  par  les 
malades  et  par  les  médecins. 

Lorsque  le  pus  est  dans  le  second  verre,  ou  lorsqu'il  est 
également  réparti  dans  le  premier  et  dans  le  second,  on  ne 
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peut  poser  qu'une  conclusion  :  c'est  qu'au  moment  de  la  mic- 
tion, il  était  contenu  dans  la  cavité  vésicale  elle-même.  Mais 
l'on  ne  saurait  établir  qu'il  y  a  été  sécrété,  et  non  versé  par 
les  uretères,  que  si  le  cortège  des  symptômes  vésicaux  et 
rénaux,  que  si  les  symptômes  généraux,  ou  la  présence  d'épi- 
théliums  caractéristiques  vous  éclairent  à  ce  sujet. 

Les  modifications  subies  par  le  pus,  sous  l'influence  de  cer- 
tains mélanges,  ont,  vous  le  savez,  une  véritable  valeur  séméio- 
logique.  Nous  vous  avons  déjà  donné  la  description  des  dépôts 
formés  par  le  mélange  du  pus  et  du  sang.  Nous  ne  revien- 
drons pas  sur  ces  descriptions,  mais  nous  devons  vous  rappeler 
que  ces  dépôts  d'apparence  très  significative  appartiennent 
aux  cystites.  Il  est  même  possible  de  reconnaître  le  dépôt  de 
la  cystite  du  col  de  tout  autre. 

Nous  devons  aussi  vous  rappeler  la  signification  précise  que 
donne  aux  dépôts  la  présence  des  cylindres  hyalins  ou  épithé- 
liaux  du  rein.  Malheureusement  il  est  un  bien  grand  nombre 
de  malades  atteints  manifestement  d'altérations  rénales,  chez 
lesquels  on  ne  les  rencontre  pas.  La  présence  des  cylindres 
peut  servir  à  caractériser  le  siège  de  la  lésion,  mais  leur 
absence  ne  permet,  en  aucune  façon,  de  résoudre  parla  néga- 
tive f  hypothèse  d'une  affection  rénale. 

Les  altérations  réciproques  du  pus  et  de  l'urine  ont  aussi 
une  valeur  diagnostique  qui,  sans  être  absolue,  vous  fournit 
d'importants  indices.  C'est  ainsi  que  l'altération  du  pus  carac- 
térisée par  la  séparation  imparfaite  des  leucocytes  et  le  trouble 
persistant  d'urines  non  ammoniacales,  doit  vous  faire  recher- 
cher la  polyurie  et  vous  faire  admettre  une  lésion  rénale. 
L'état  alcalin  de  furine  et  surtout  sa  transformation  ammo- 
niacale, indiquent,  vous  le  savez,  des  lésions  presque  toujours 
anciennes  et  généralement  graves  de  l'appareil  urinaire.  Les 
principales  localisations  de  ces  lésions  doivent  être  recher- 
chées dans  la  vessie,  sans  vous  permettre  toutefois  de  négliger 
l'examen  de  l'urèthre  et  des  reins. 

Nous  sommes  néanmoins  convaincu  que  le  siège  de  la 
lésion  qui  détermine  la  production  des  leucocytes  et  leur  mé- 
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lange  avec  l'iirine  doit  avoir  une  influence  nnarquée  sur  les 
modifications  que  peut  subir  à  leur  contact  le  liquide  urinaire. 

Quand  Turine  contient  du  pus,  que  ce  pus  reste  crémeux 
avec  l'aspect  du  pus  normal,  que  l'urine  elle-même  né  su- 
bit pas  de  modifications  dans  son  aspect,  qu'elle  conserve 
son  acidité  pendant  un  temps  normal,  il  est  peu  probable 
vqu'il  y  ait  cystite.  Si,  dans  ces  cas,  on  constate  la  présence  de 
l'épithélium  du  rein,  la  question  d'origine  du  pus  est  jugée  ; 
même  en  l'absence  de  cette  constatation,  l'appareil  rénal  doit 
au  moins  être  soupçonné. 

Si  l'urine  tend  à  se  putréfier  rapidement,  à  plus  forte  raison 
si  elle  est  déjà  alcaline  au  sortir  de  la  vessie,  nous  savons  qu'il 
y  a  cystite. Nous  venons  de  vous  le  rappeler.  Mais  nous  tenons 
à  opposer  nettement  ces  deux  conditions  si  difl'érentes  qu'ofîre 
à  l'observateur  le  mélange  du  pus  et  de  l'urine  :  cette  indiff'é- 
rence  presque  absolue  du  pus  vis-à-vis  de  l'urine  dans  nombre 
de  cas,  et  au  contraire  ces  modifications  si  complètes  et  si 
rapides  dans  d'autres  circonstances. 

Ces  observations  ont  d'autant  plus  de  valeur  qu'elles  sont 
faites  dans  un  même  milieu.  C'est  la  même  salle,  ce  sont  les 
mêmes  verres  et  les  mêmes  bocaux  ;  ils  sont  lavés  en  com- 
mun, placés  sans  aucune  précaution  particulière  près  du  lit 
des  malades,  et  cependant  ce  ne  sont  pas  ceux  qui  contiennent 
la  plus  grande  proportion  de  pus  qui  présentent  les  modifi- 
cations réciproques  de  l'urine  et  du  pus.  Vous  observez  tou- 
jours ces  modifications  réciproques  chez  les  malades  atteints 
de  cystite,  et  toujours  vous  les  voyez  se  produire  rapidement, 
tandis  que  chez  les  autres  vous  retrouvez  le  lendemain  l'urine 
et  le  pus  à  fétat  de  simple  mélange. 

L'apparition  brusque,  subite,  ou  simplement  assez  rapide 
d'une  quantité  assez  abondante  de  pus  dans  l'urine,  alors 
surtout  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  phénomène  vésical  préexistant, 
devra  vous  conduire  à  rechercher  une  lésion  de  voisinage. 
Des  abcès  du  petit  bassin  peuvent,  en  effet,  s'ouvrir  dans  la 
vessie  ;  ce  mode  de  terminaison  assez  souvent  rencontré  chez 
la  femme,  devra  surtout  vous  préoccuper  lorsque  vous  obser- 
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verez  le  phénomène  dont  nous  parlons,  chez  un  individu  du 
sexe  féminin. 

Ces  conditions  exceptées,  l'abondance  de  la  sécrétion  et 
sa  durée  ont  une  véritable  importance  séméiologique.  On  ne 
peut,  à  cet  égard,  donner  d'indication  exacte  et  dire  que  telle 
ou  telle  quantité  de  pus  sera  l'expression  symptomatique  qui 
vous  servira  de  renseignement.  Mais  lorsque  pendant  de  lon- 
gues semaines,  et  à  plus  forte  raison  pendant  de  longs  mois, 
vous  voyez  toujours  s'accumuler,  au  fond  du  vase  qui  sert  à 
l'observation,  une  quantité  de  pus  qui  ne  peut  être  qualifiée 
d'insignifiante,  vous  pouvez  presque  à  coup  sûr  affirmer  que  le 
malade  en  observation  est  atteint  de  pyélite.  C'est,  en  effet,  sous 
l'influence  de  cette  lésion  que  vous  verrez  s'établir  chez  les  uri- 
naires  les  suppurations  les  plus  abondantes  et  les  plus  durables . 

C'est  aussi  sous  l'influence  de  ces  conditions  qu'apparaît 
en  général  le  cortège  des  symptômes  généraux.  L'altération 
du  visage,  la  teinte  jaune  de  la  peaUj  en  particuUer  dans  les 
plis  de  la  face,  les  troubles  digestifs,  l'amaigrissement  forment 
les  traits  principaux  de  cet  ensemble.  Nous  n'avons  pas  parlé 
de  la  fièvre  qui  est  loin  d'être  un  élément  essentiel  et  une 
complication  habituelle  de  ces  cas. 

Les  symptômes  généraux  que  nous  signalons  ne  sont  d'ail- 
leurs pas  indicatifs  des  seules  lésions  rénales  ;  la  suppuration 
prolongée  delà  vessie,  son  évacuation  imparfaite  ou  artificielle 
les  provoquent  tout  aussi  bien,  et,  d'ailleurs,  lésions  vésicales 
anciennes  et  lésions  rénales,  marchent  toujours  de  pair. 

Si  la  vessie  est  habituellement  le  point  de  départ  des  lé- 
sions qui  remontent  jusqu'au  rein ,  celles  qui  ont  pour  ori- 
gine ce  dernier  organe,  comme  les  pyélites  calculeuses  par 
exemple,  peuvent  descendre  et  se  propager  à  la  vessie  alors 
même  que  l'agent  provocateur,  c'est-à-dire  le  calcul,  a  été 
expulsé.  Cela  sera  d'autant  plus  inévitable  qu'à  côté  de  la  pro- 
vocation pathologique  sera  venue  se  placer  mal  à  propos  la 
provocation  chirurgicale. 

C'est  donc  dans  la  recherche  des  symptômes  locaux,  fournis 
par  l'examen  direct  du  rein  et  de  la  vessie,  que  vous  pourrez 
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trouver  le  supplément  d'informations  nécessaires  pour  défi- 
nitivement juger  du  siège  et  de  la  nature  des  lésions  qui  dé- 
terminent primitivement  ou  secondairement  l'apparition  du 
pus  dans  l'urine.  Nous  aurons  dans  un  instant  à  vous  pré- 
senter quelques  considérations  sur  les  indications  et  les  contre- 
indications  de  l'exploration  intra-vésicale  que  vous  n'aurez 
d'ailleurs  à  mettre  en  œuvre  qu'après  avoir  utilisé  les  excel- 
"  lentes  ressources  qu'offrent  à  l'examen  direct  les  divers  modes 
de  palpation. 

V.  Valeur  pronostique. 

Le  pronostic  n'est  pas  influencé  par  ce  fait  seul  qu'il 
existe  du  pus  dans  l'urine.  Bien  souvent  même  Xd. présence  du 
pus  ne  modifie  en  rien  le  pronostic  tel  que  le  comporte  la 
lésion  primitive  et  première  des  voies  urinaires.  Seules  la 
durée  et  la  qualité  de  la  suppuration  doivent  être  prises  en 
considération. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  le  malade  qui  pisse  habituelle- 
ment du  pus  soit  prochainement  menacé  dans  sa  vie.  Un  tel 
état  n'est  pas  incompatible  avec  une  santé  relativement  bonne, 
avec  une  de  ces  situations  qui  établissent  un  compromis  jour- 
nalier entre  la  santé  normale  et  la  maladie.  Le  plus  menacé 
est  certainement  celui  qui  rend  habituellement  la  plus  grande 
quantité  de  pus,  mais  il  serait  difficile  d'établir  une  propor- 
tion rigoureuse  entre  le  degré  de  gravité  de  la  maladie  et  le 
degré  de  la  sécrétion.  Le  plus  menacé  est  avant  tout  celui 
chez  lequel  se  déterminent  peu  à  peu, isolément  ou  simultané- 
ment, les  symptômes  généraux  que  nous  vous  avons  signalés. 

Déclarer  en  semblable  occurrence  que  le  pronostic  est 
aggravé,  qu'il  est  grave,  ce  n'est  que  la  déduction  la  plus 
logique  de  l'observation  la  plus  vulgaire. 

Mais  ce  qui  doit  vous  être  particulièrement  signalé,  c'est 
que  votre  pronostic  devra  être  très  réservé,  devra  indiquer  la 
gravité  de  la  situation,  dans  les  cas  où  vous  ne  trouverez, 
dans  l'examen  de  l'état  actuel  ou  antérieur  du  malade,  aucune 
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explication  bien  plausible  de  la  présence  continue  et  prolon- 
gée d'une  notable  quantité  de  pus  dans  l'urine. 

Il  est,  en  effet,  une  catégorie  de  malades,  ordinairement 
jeunes,  adolescents  pour  la  plupart,  qui  n'ont  guère  d'autre 
symptôme  à  soumettre  à  votre  observation  que  celui  qui 
résulte  d'un  trouble  très  prononcé  des  urines,  évidemment 
dû  à  la  présence  d'une  très  notable  quantité  de  pus.  Vous 
les  interrogez,  ils  n'ont  jamais  eu  la  chaudepisse;  vous  les 
examinez ,  ils  ont  le  canal  libre,  la  prostate  et  le  bas-fond 
vésical  normaux,  la  vessie  se  vide,  les  urines  sont  acides,  ils 
n'ont  pas  de  fièvre,  mangent  et  digèrent  plus  ou  moins  bien. 
Leur  habitus  extérieur  est  souvent  normal,  ils  ne  sont  point 
amaigris,  ils  n'ont  pas  de  fièvre,  mais  ils  pissent  du  pus. 

C'est  à  cette  catégorie  de  sujets  que  vous  nous  entendez 
souvent  donner  la  dénomination  de  :  Pisseurs  de  pus.  Cette 
désignation  n'est  que  l'expression  du  fait  symptomatique 
dominant  et  de  l'absence  de  constatation  de  lésions  définies. 
Vous  en  avez  un  exemple  très  net  chez  le  malade  du  n°  6  : 

Il  n'est  âgé  que  de  dix-sept  ans.  Depuis  trois  mois  déjà,  sans 
cause  déterminante  appréciable,  il  présente  des  troubles  com- 
plexes de  la  miction  :  besoins  fréquents  et  impérieux,  sensa- 
tion de  brûlure  au  début  et  à  la  fin  du  jet,  irradiations  pénibles 
aux  régions  lombaire  et  périnéale.  La  quantité  d'urine  excrétée 
est  souvent  exagérée;  il  existe  de  véritables  accès  de  polyurie. 
Ces  phénomènes  morbides  ne  sont  pas  calmés  par  le  repos 
au  lit,  ne  sont  pas  exagérés  par  lé  cheval  ou  la  voiture  ;  bien 
plus,  ils  n'existent  pas  d'une  façon  permanente  et  journahère. 
Ils  n'apparaissent  que  par  crises,  séparées  par  des  intervalles 
plus  ou  moins  longs.  Un  seul  symptôme  est  absolument  fixe 
et  constant,  nous  voulons  parler  de  l'état  trouble  des  urines. 
Depuis  trois  mois,  elles  n'ont  cessé  d'être  sales  et  lactescentes; 
elles  ont  seulement  présenté  des  nuances  diverses.  Elles  ne 
s'éclaircissent  pas  par  le  repos.  Le  dépôt  obtenu  avec  peine, 
est  franchement  purulent.  Si  l'on  fait  uriner  le  malade  dans 
deux  verres,  on  constate  que  l'urine  est  également  riche  en 
leucocytes  au  début  et  à  la  fin  de  la  miction.  D'ailleurs,  pas 
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d'hématurie  ;  mais,  parfois  et  presque  exceptionnellement 
un  peu  de  sang  pur  après  les  dernières  gouttes  d'urine. 
L'examen  direct  des  organes  génito-urinaires  ne  nous  révèle 
aucune  modification  de  forme  ou  de.  consistance  soit  du 
réservoir  urinaire,  soit  de  la  prostate,  des  épididymes  ou  des 
vésicules  séminales  ;  il  n'y  a  pas  de  calcul.  Malgré  l'aspect 
général  assez  bon  de  ce  jeune  homme,  nous  l'avons  soumis 
à  un  traitement  tonique  :  quinquina,  tannin,  bains  sulfureux. 
C'est  à  peine  si  localement  nous  avons  pratiqué  quelques 
instillations  de  nitrate  d'argent.  L'amélioration  est  manifeste, 
mais  l'état  trouble  des  urines  persiste. 

Nous  avons  soupçonné  ce  jeune  homme  de  tiiberculisation 
rénale  et  vésicale,  mais  nous  sommes  dans  l'impossibilité  de 
baser  ce  soupçon  sur  une  démonstration  clinique. 

Nous  avons  suivi  deux  autres  malades  exactement  sembla- 
bles à  celui-ci.  Ils  fréquentent  l'hôpital  Necker  depuis  trois 
ans.  L'un  d'eux  y  a  séjourné  encore  cet  hiver  pendant  plusieurs 
mois;  le  second,  pendant  plusieurs  semaines;  nous  les  avons 
examinés  complètement  à  plusieurs  reprises  sans  constater  ja- 
mais d'autre  symptôme  que  la  présence  du  pus  dans  l'urine  et 
son  abondance.  Ni  l'un  ni  l'autre  n'ont  encore  présenté  de 
symptômes  de  tuberculisation  locale.  Mais  leur  santé  déchue, 
et  ils  ont  quitté  l'hôpital  dans  des  conditions  qui  nous  per- 
mettent d'espérer  les  y  revoir  pour  l'hivernage. 

Nous  hésitons  donc  à  ranger  ces  malades  parmi  les  tuber- 
culeux urinaires  ;  mais  il  lïous  paraît  difficile  de  douter,  bien 
que  nous  n'ayons  pas  encore  eu  d'autopsie,  qu'il  n'y  ait  dans 
tous  ces  cas  de  la  pyélite  et  que  l'appareil  rénal  ne  soit  le 
principal  générateur  du  pus. 

L'observation  clinique  et  l'observation  anatomo-patholo- 
gique  nous  ont,  en  effet,  démontré  dans  bien  des  circon- 
stances,la  corrélation  qui  existe  entre  la  sécrétion  habituelle  et 
abondante  du  pus  et  la  pyélo-néphrite  chronique.  Entre  autres 
faits,  nous  vous  rappelons  l'observation  de  cet  homme  qui 
a  séjourné  pendant  dix-huit  mois  à  la  salle  Saint-Vincent  et 
l'histoire  d'une  femme  que  nous  avons  eue  pendant  près  d'une 
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année  à  la  salle.  Sainte-Cécile.  Chez  l'un  et  l'autre  de  ces 
malades,  nous  avons  chaque  jour  constaté  la  présence  d'une 
quantité  plus  ou  moins  abondante,  mais  toujours  très  notable, 
de  pus  dans  les  urines,  et  nous  vous  avons  montré  à  l'autopsie 
une  pyélo-néphrite  qui,  chez  la  femme,  était  d'origine  calcu- 
leuse.  Chez  l'un  et  chez  l'autre,  la  vessie  très  petite,  revenue 
sur  elle-même,  ne  pouvait  sécréter  une  grande  quantité 
de  pus  et  en  contenait  à  peine.  Les  bassinets  et  les  ca- 
lices dilatés  offraient  au  contraire  de  vastes  cavités  remplies 
de  pus. 

Les  malades  dont  nous  vous  parlons  sont  souvent  polyu- 
riques,  mais  ne  le  sont  pas  d'une  façon  permanente.  Ils  nous 
ramènent  toutefois  à  ces  cas  dont  nous  vous  avons  signalé 
toute  la  gravité  en  vous  parlant  de  ces  urines  décolorées, 
abondantes,  et  à  trouble  persistant,  que  nous  avons  désignées 
à  votre  attention  sous  le  nom  d'urines  rénales. 

Ici,  le  pronostic  est  particulièrement  sévère  ;  car  ces  ma- 
lades sont  atteints  de  troubles  digestifs  graves  et  vivent  sous 
l'imminence  de  comphcations  plus  sérieuses,  spontanées  ou 
provoquées  par  la  moindre  manœuvre  chirurgicale.  Comme  les 
précédents,  ils  peuvent  être  améhorés,  ils  peuvent  même 
être  guéris  ;  mais  ne  craignez  cependant  pas  de  prévoir  la 
possibilité  d'une  terminaison  funeste  ;  elle  peut  se  montrer, 
non  à  échéance  lointaine,  comme  chez  les  simples  pisseurs 
de  pus,  mais  souvent  à  très  court  délai. 

Les  urines  purulentes  et  alcalines  fournissent  aussi  au 
pronostic  des  éléments  importants  surtout  lorsqu'il  y  a  état 
ammoniacal.  Cependant,  la  gravité  du  pronostic  reste 
avant  tout  subordonnée,  dans  ces  cas,  à  la  nature  de  la  lésion. 
Lorsque  le  chirurgien  peut  efficacement  la  combattre,  la 
guérison  est  le  plus  souvent  obtenue.  Vous  avez  vu  de  nom- 
breux exemples  où  l'intervention  opératoire  a  pu  à  la  fois 
déterminer  la  guérison  du  malade  et  le  retour  de  l'urine  à 
l'état  acide. 
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Y.  Indications  et  contre-indications. 

Nous  ne  terminerons  pas  les  considérations  que  nous 
venons  de  vous  présenter  sur  le  pus  dans  l'urine,  sans  vous 
donner  un  aperçu  général  des  indications  et  des  contre- 
indications  qui  en  résultent  pour  le  traitement, 

La  présence  du  pus  dans  l'urine  ne  crée  pas  par  elle- 
même  de  contre-indication  opératoire. 

La  nature  de  la  lésion  doit  seule  entrer  en  ligne  de  compte, 
toutes  les  fois  que  l'urine  et  le  pus  auront  réciproquement  con- 
servé leurs  caractères  normaux. 

L'indication  opératoire  est  encore  entièrement  subordonnée 
à  la  nature  de  la  lésion ,  lorsque  les  urines  sont  neutres ,  alcalines 
et  même  lorsqu'elles  sont  ammoniacales.  Vous  êtes  cependant 
dans  des  conditions  moins  favorables,  et  s'il  vous  est  possible  de 
modifier  l'état  des  urines  en  agissant  sur  la  cystite,  ou  en  met- 
tant en  usage  des  substances  chimiques  capables  de  modifier 
leur  composition,  vous  avez  avantage  à  le  faire.  C'est  ainsi 
que  l'acide  benzoïque,  préconisé  par  le  professeur  Gosselin, 
peut  modifier  Tétat  alcalin  et  l'état  ammoniacal  des  urines  en 
s'éliminant  à  l'état  d'acide  hippurique;  l'acide  borique,  dont 
nous  devons  l'indication  à  M.  Pasteur,  peut  aussi  aider  à 
modifier  l'alcalinité  des  urines  :  on  l'emploie  en  injections,  la 
solution  est  à  deux  ou  trois  pour  cent;  on  peut  également 
l'administrer  en  potion.  Le  repos,  de  bonnes  conditions  de 
régime,  de  légers  purgatifs  peuvent  aussi  vous  aider  à  modi- 
fier par  les  moyens  médicaux  l'état  ammoniacal  des  urines. 

N'oubliez  pas  cependant  que,  dans  la  plupart  des  cas,  vous  ne 
pourrez  triompher  de  l'effet  qu'en  vous  attaquant  à  la  cause. 
C'est  ainsi  que  le  cathétérisme  évacuateur  méthodiquement 
employé,  que  furéthrotomie,  que  la  lithotritie  ou  même  la 
taille,  dans  certains  cas,  s'imposent  à  votre  décision. N'hésitez 
pas  à  intervenir,  pour  peu  que  l'indication  soit  pressante  et 
cette  apparente  témérité  sera  souvent  le  salut  du  malade. 

Pour  que  ce  précepte  acquière  toute  sa  valeur,  nous  ajou- 
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tons  aux  exemples,  que  nous  vous  avons  déjà  cités,  celui  des 
malades  que  vous  pouvez  encore  observer  dans  nos  salles. 

Au  n"  22  est  couché  un  malade  dont  le  rétrécissement  a 
été  longtemps  infranchissable.  Pendant  la  longue  période  de 
repos  que  nous  avons  dû  lui  accorder  pour  essayer  de  pénétrer 
dans  la  vessie  avec  une  bougie,  les  urines  ne  se  sont  jamais 
modifiées.  Elles  étaient  troubles,  chargées  de  pus,  souvent 
alcalines  et  plus  d'un  symptôme  grave  s'était  manifesté.  Après 
avoir  franchi  directement  le  rétrécissement  avec  l'uréthrotome, 
nous  avons  incisé  la  stricture.  Dès  lors,  le  malade  a  pu  vider 
facilement  la  vessie  et  les  urines  n'ont  pas  tardé  à  revenir  à 
l'état  normal. 

Chez  le  calculeux  que  nous  venons  d'opérer  au  n°  16,  les 
urines  étaient  d'apparence  à  peu  près  normale  avant  la  litho- 
tri  tie.  Après  la  seconde  séance,  au  moment  où  la  vessie  con- 
tenait en  grand  nombre  des  fragments  multiples  à  pointes 
plus  ou  moins  offensantes,  elles  devenaient  troubles,  glai- 
reuses, alcalines.  Nous  fîmes  des  lavages  à  l'eau  tiède  et  les 
séances  furent  rapprochées  ;  avec  le  broiement  des  gros  frag- 
ments, le  calme  ne  tarda  pas  à  se  rétablir,  le  pus  diminua 
notablement  et  l'urine  redevint  acide. 

La  cystite,  dont  le  premier  et  inévitable  effet  est  de  provo- 
quer et  d'entretenir  la  formation  du  pus  et  son  mélange  avec 
l'urine,  la  cystite,  qui  dans  certaines  conditions  détermine  si 
nettement  la  transformation  alcaline  ou  ammoniacale  des 
urines,  ne  constitue  pas  en  effet  une  contre-indication  opéra- 
toire. Toutes  les  fois  que  la  cause  qui  l'entretient  peut  être 
mécaniquement  supprimée,  il  faut  intervenir  et  considérer 
que  la  cystite  ajoute  à  la  nécessité  de  l'intervention  un  nouvel 
élément  de  décision.  Ce  précepte  est  surtout  applicable  chez 
les  calculeux  soumis  à  la  lithotritie.  Il  nous  arrive  journelle- 
ment de  le  mettre  en  pratique  au  grand  bénéfice  des  malades. 
Il  ne  faut  cependant  pas  oublier,  ainsi  que  nous  vous  l'avons 
dit  à  propos  des  rétentions  d'urine,  que  la  cystite  ne  relève  pas 
toujours  d'une  cause  mécanique  et  ne  saurait,  dans  tous  les 
cas,  se  bien  trouver  d'une  intervention  chirurgicale.  C'est  en 
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tenant  à  la  fois  compte  de  l'état  général  et  de  l'état  local,  c'est 
en  établissant  la  part  et  le  rôle  de  chacun,  que  l'on  pourra 
déterminer  les  indications  ou  les  contre-indications. 

L'indication  opératoire  est  beaucoup  moins  précise  dans 
des  cas  où,  en  apparence,  elle  paraît  plus  nette  et  plus  facile 
à  remplir . 

En  effet,  lorsque  les  urines,  sans  être  cependant  ammo- 
niacales, se  séparent  mal  du  pus  et  qu'elles  offrent  en  un  mot 
les  caractères  que  nous  avons  désignés  sous  la  dénomination 
d'urines  rénales,  l'intervention  chirurgicale  est  particuhère- 
ment  dangereuse.  Nous  avons  attiré  votre  attention  sur  ces 
faitS;  à  propos  de  certaines  formes  de  la  rétention  d'urine. 
Mais  ces  cas  ne  relèvent  pas  tous  de  la  même  lésion. 

Si  la  guérison  de  la  lésion,  qui  a  déterminé  et  qui  entre- 
tient l'état  morbide  dont  la  qualité  des  urines  n'est  qu'une 
des  expressions,  exige  une  intervention  mécanique,  l'indica- 
tion opératoire  est  nécessairement  posée.  Mais  qu'il  s'agisse 
d'un  simple  cathétérisme  ou  d'une  opération  plus  complexe 
voQS  ne  sauriez  procéder  avec  trop  de  prudence,  vous  entou- 
rer de  trop  de  précautions,  et  trop  nettement  affirmer  la  gra- 
vité possible  de  l'intervention. 

Les  risques  que  vous  êtes  obhgés  de  faire  courir  au  malade, 
sont  du  moins  compensés  par  la  possibihté  du  succès.  Votre 
responsabihté  est  entièrement  à  l'abri,  car  vous  avez  agi  au 
mieux  des  intérêts  du  malade. 

Mais  en  est-il  de  même  de  l'intervention  qui  s'apphque  aux 
urinaires  qui  sont  sous  le  coup  d'une  sécrétion  habituelle  et 
prolongée  de  pus,  et  surtout  à  ceux  qui  ont  non  seulement 
cette  sécrétion  habituelle  et  prolongée,  mais  une  sécrétion 
abondante 

Nous  vous  avons  déjà  fait  pressentir  notre  conclusion,  en 
vous  disant  que,  dans  ces  cas.  le  chirurgien  ne  devait  se  déci- 
der à  l'exploration  intra-vésicale,  qu'après  avoir  épuisé  toute 
la  série  des  ressources  que  lui  offrent  l'interprétation  physiolo- 
gique des  symptômes  méthodiquement  recueillis,  et  l'analyse 
attentive  des   signes  fournis  par  la  palpation  simple  et  le 
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toiicheri^ectal.  C'est  en  présence  de  semblables  malades,  que 
les  principes  que  nous  cherchons  à  vous  enseigner  sont 
surtout  applicables. 

Vous  savez  à  quel  point  nous  estimons  les  merveilleuses  res- 
sources que  met  à  la  disposition  du  chirurgien  l'exploration 
de  l'urèthre  et  de  la  vessie,  à  l'aide  des  instruments.  Vous 
savez  quelle  confiance  nous  inspirent  les  belles  opérations,  que 
la  chirurgie  a  su  perfectionner,  et  qui  nous  permettent  d'in- 
tervenir avec  une  puissance  si  réelle.  Mais  vous  savez  aussi, 
que  l'exploration  par  les  instruments  ne  doit  être  que  le 
résultat  logique  des  indications  fournies  par  l'étude  des  trou- 
bles fonctionnels  et  par  l'examen  méthodique  dont  la  palpa- 
lion  directe  est  l'agent. 

Dans  les  cas  dont  nous  vous  parlons  actuellement,  de  même 
que  dans  ceux  dont  nous  vous  entretenions  il  n'y  a  qu'un 
instant,  l'intervention  par  l'exploration  etmême  par  l'opération 
peut  être  justifiée  si  vous  avez  relevé,  par  un  examen  préalable 
bien  complet,  une  indication  formelle. 

Si  vous  pouvez  rationnellement  supposer  que  le  canal  est 
rétréci,  que  la  vessie  reste  trop  incomplètement  vidée,  qu'il 
y  a  un  calcul,  soumettez  le  malade  à  l'exploration  et  agissez 
ensuite,  si  les  résultats  de  l'exploration  sont  démonstratifs. 
Mais  n'oubliez  pas  que  vous  agissez  dans  de  très  mauvaises 
conditions.  Sans  faire  abus  de  comparaisons,  nous  donnerons 
à  notre  pensée  toute  son  expression,  en  disant  que  vous  vous 
engagez  sur  un  terrain  miné,  où  vous  pouvez,  même  en  avan- 
çant avec  les  plus  minutieuses  précautions,  vous  trouver  en 
face  d'un  danger  menaçant,  d'un  danger  bien  difficilement 
conjurable. 

Soyez  donc  avares  d'interventions  et  ne  cédez  qu'aux  indi- 
cations les  plus  formelles.  En  semblable  occurrence,  toutes' 
les  fois  que  l'abstention  chirurgicale  est  possible,  vous  devez 
conclure  qu'elle  est  de  règle.  Elle  est  d'autant  plus  la 
règle  que  le  traitement  médical  est  loin  d'être  impuissant. 
Le  jeune  homme  du  n"  6,  dont  nous  vous  avons  toutà  l'heure 
rappelé  l'observation,  et  qui  nous  demande  ce  matin  même 
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sa  sortie,  est  dans  un  état- très  satisfaisant,  grâce  au  repos,  à 
une  médication  générale  tonique  et  à  une  hygiène  convenable. 
Dans  ces  cas,  en  effet,  une  alimentation  appropriée,  le  re- 
pos, l'hygiène,  les  médications  qui  agissent  d'après  les  indi- 
cations fournies  par  les  troubles  digestifs  divers  que  présentent 
toujours  ces  catégories  de  malades,  les  toniques,  les  reconsti- 
tuants, et,  en  particulier,  ceux  que  permettent  les  change- 
ments d'air,  le  séjour  sur  le  littoral  du  midi  pendant  l'hiver, 
pendant  la  belle  saison,  les  bains  salés  ou  sulfureux,  l'hydro- 
thérapie, etc.,  constituent  un  ensemble  de  moyens  thérapeu- 
tiques fort  efficaces  et  très  capables  de  consoler  le  chirm^gien 
de  n'avoir  pas  trouvé  l'indication  d'une  intervention  directe 
ou  de  lui  permettre  de  l'aborder  ultérieurement  dans  de 
meilleures  conditions. 

APPENDICE 

Les  gaz  dans  la  vessie.  —  Pneumaturie.  —  Étude  clinique  du  symptôme.  —  Ori- 
gine diverse  des  gaz.  —  1°  Introduction  mécanique.  —  2"  Passage  dans  la 
vessie,  à  travers  une  fistule  vesico-intestinale,  des  gaz  formés  dans  l'intestin.  — 
3°  Développement  spontané  des  gaz  dans  la  vessie  par  fermentation  alcoolique 
des  urines  qui  contiennent  du  sucre. 

Nous  avons  longuement  étudié  dans  les  chapitres  précé- 
dents les  diverses  altérations  physiques  et  chimiques  de  l'u- 
rine, et  nous  vous  avons  appris  non  seulement  à  reconnaître 
dans  ce  hquide  la  présence  du  sang  et  du  pus,  mais  à  déter- 
miner quelles  en  étaient  la  valeur  séméiologique  et  les  indi- 
cations pour  le  pronostic  et  pour  le  traitement.  Avant  d'en 
finir  avec  les  substances  anormales  que  l'urine  peut  conte- 
nir, nous  croyons  utile  de  vous  dire  quelques  mots  de  l'émis- 
sion de  gaz  pendant  la  miction  o\x pneumaturie.  C'est  un  phé- 
nomène assez  rare  pour  que  nous  jugions  superflu  d'entrer  à 
ce  sujet  dans  de  longs  développements,  mais  assez  curieux 
et  intéressant  pour  que  nous  ne  le  passions  pas  complètement 
sous  silence. 

Voyons  d'abord  comment  il  se  présente  cliniquement. 

La  pneumaturie  n'est  précédée  en  général  d'aucune  sensa* 
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tion  spéciale  plus  ou  moins  comparable  au  météorisme  in- 
testinal. U  n'existe  ni  tension  hypogastrique,  ni  gêne  d'aucune 
sorte,  ni  même  envies  plus  fréquentes  d'uriner.  Rien,  en  un 
mot,  ne  fait  pressentir  au  malade  la  prochaine  expulsion  de 
vents  par  l'urèthre. 

Celle-ci  a  lieu  presque  toujours  à  la  fm  de  la  miction,  après 
l'écoulement  de  Turine,  ce  qui  paraît  dû  simplement  à  la  po- 
sition déclive  du  col  et  à  la  légèreté  spécifique  des  gaz. 

En  s'échappant,  ces  derniers  produisent  parfois  une  véri- 
table détonation  plus  ou  moins  comparable  à  celle  que  déter- 
minent les  gaz  intestinaux,  parfois  un  sifflement.  Toutefois 
le  son  peut  être  très  faible  et  consister  simplement  en  un  bruit 
de  souffle.  En  général,  cependant, le  mélange  des  gaz  avec  les 
dernières  gouttes  d'urine  qui  restent  dans  le  canal  donne  lieu 
à  une  sorte  de  gargouillement  plus  ou  moins  retentissant. 

Le  passage  des  gaz  ne  provoque  pas  la  moindre  sensation 
douloureuse  ou  pénible.  Parfois  même  il  détermine  un  cha- 
touillement qui  n'a  rien  de  désagréable. 

La  pneumaturie  ne  se  produit  pas  à  chaque  miction,  mais 
d'une  manière  intermittente  et  sans  qu'il  soit  possible  d'attri- 
buer son  apparition  à  aucune  circonstance  nettement  déter- 
minée. 

Tel  est  le  phénomène  en  lui-même,  abstraction  faite  des 
signes  concomitants  engendrés  par  l'aflection  dont  la  pneu- 
maturie n'est  qu'un  des  symptômes. 

Les  gaz  de  la  vessie  peuvent,  en  effet,  avoir  une  origine 
multiple,  et,  suivant  cette  origine,  une  signification  très 
différente. 

l.  —  Dans  certains  cas,  ils  viennent  du  dehors.  L'air  exté- 
rieur a  pénétré  dans  la  vessie  pendant  le  cathétérisme,  soit 
par  le  fait  de  l'aspiration  due  à  un  épaississement  des  parois 
vésicales,  soit  par  une  injection  avec  une  seringue  mal  rem- 
plie. C'est  alors  un  accident  qui  ne  présente  aucune  difficulté 
d'interprétation,  et  qui,  le  plus  souvent,  n'entraîne  aucune 
conséquence  fâcheuse,  il  est  bon  néanmoins  de  chercher  à 
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expulser  aussi  complètement  que  possible  les  bulles  d'air  qui 
se  seraient  ainsi  introduites  par  la  sonde,  pour  ne  courir 
aucun  risque  de  provoquer  de  la  douleur  ou  de  la  cystite. 
Nous  avons  l'habitude  de  faire  à  la  fin  de  chaque  séance  de 
lithotritie  la  complète  évacuation  de  l'air  qui  s'introduit  dans 
la  vessie  pendant  les  manœuvres  de  l'extraction  des  fragments, 

IL  — D'autrefois  les  gaz  arrivent  de  l'intestin  dans  la  vessie 
par  l'intermédiaire  d'une  communication  fistuleuse  entre  ces 
deux  organes.  La  fistule  a  tantôt  son  point  de  départ  sur  une 
anse  de  l'intestin  grêle,  tantôt  sur  un  point  quelconque  du 
gros  intestin.  Mais  c'est  surtout  au  niveau  de  la  paroi  anté- 
rieure du  rectum  qu'elle  a  le  plus  de  chances  de  s'établir,  en 
raison  de  la  fixité  des  rapports  qui  la  rattachent  à  la  vessie  et 
de  la  fréquence  des  altérations  inflammatoires  ou  néopla- 
siques  dont  elle  peut  être  le  siège. 

L'origine  intestinale  des  gaz  se  révèle  toujours  par  une 
odeur  fétide  caractéristique.  On  peut  en  outre  constater 
quelques-uns  des  autres  signes  propres  aux  fistules  vésico- 
intestinales.  Souvent  l'urine  contient  des  matières  fécales  plus 
ou  moins  faciles  à  reconnaître  et,  lorsque  le  contact  de  ces 
matières  a  provoqué  de  la  cystite,  une  quantité  de  pus  variable. 
En  même  temps  il  existe  des  troubles  de  la  miction  qui  peut 
être  fréquente,  douloureuse,  interrompue  par  l'engagement 
de  matières  fécales  durcies  que  l'urine  n'a  pu  désagréger. 
D'autrefois  vous  observez  du  côté  des  garde-robes  des  parti- 
cularités en  rapport  avec  le  passage  de  l'urine  dans  l'intestin. 
Enfin,  vous  pourrez  noter  tout  un  ensemble  de  symptômes 
se  rattachant  directement  à  la  lésion  première,  qui  a  eu  pour 
conséquences  Fétabhssement  de  la  fistule,  abcès,  ulcérations 
de  nature  diverse  ou  affection  organique.  Nous  devons  toute- 
fois vous  rappeler  que,  dans  certaines  observations,  le  passage 
dans  la  vessie  de  gaz  odorants  avait  été  le  seul  symptôme.  La 
fistule  constatée  ultérieurement  à  l'autopsie  était  disposée  de 
telle  sorte  qu'elle  ne  laissait  passer  ni  les  matières  fécales 
dans  la  vessie,  ni  l'urine  dans  l'intestin. 
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Le  diagnostic  ne  présente  en  général  aucune  difficulté. 
L'odeur  des  gaz  rendus  par  la  verge,  l'examen  attentif  de 
Turine,  l'étude  minutieuse  des  moindres  troubles  survenus 
du  côté  de  l'intestin,  l'exploration  par  le  toucher  et  au  besoin 
par  la  vue  de  la  région  prostatique,  à  l'aide  d'un  spéculum 
ani,  enfin  une  injection  vésicale  qui  permettrait  de  savoir  si 
le  liquide  passe  dans  l'intestin,  donneront  des  renseigne- 
ments très  positifs  sur  l'existence  d'une  fistule  vésico-intes- 
tinale. 

Le  pronostic  et  le  traitement  sont  sans  doute  en  rapport 
avec  la  largeur  de  la  communication,  mais  ils  dépendent 
avant  tout  de  la  nature  de  la  maladie  qui  a  produit  la  fistule 
Ils  différeront  absolument,  cela  va  sans  dire,  suivant  qu'il 
s'agira  d'une  affection  inflammatoire  ou  d'un  néoplasme. 

IIL  Mais  vous  pourrez  rencontrer  d'autres  cas  où  la 
recherche  de  tous  les  signes  d'une  fistule  vésico-intestinale 
restera  complètement  négative.  Les  gaz  n'auront  aucune 
odeur.  L'urine  sera  parfaitement  acide,  transparente  et  nor- 
male, ou  du  moins,  si  elle  présente  quelque  modification,  ce 
sera  par  le  fait  d'une  autre  affection  concomitante  des  voies 
urinaires,  non  du  mélange  avec  des  matières  intestinales. 
Vous  n'observez  non  plus  aucun  trouble  de  la  miction  qui  ne 
sera  ni  fréquente,  ni  douloureuse,  à  moins,  nous  le  répétons, 
qu'il  n'existe  une  cystite  en  même  temps  que  la  pneumaturie. 
Or,  la  cystite,  loin  d'être  nécessaire  à  la  production  du  phé- 
nomène, est  exceptionnelle.  Enfin,  du  côté  du  tube  digestif, 
toutes  vos  recherches  resteront  sans  résultat. 

Les  faits  de  cet  ordre  avaient  depuis  longtemps  frappé 
notre  attention  ;  nous  les  avions  étudiés  avec  un  soin  tout 
particuUer  et  nous  étions  arrivé  à  ne  conserver  aucun  doute 
sur  la  possibilité  du  développement  spontané  de  gaz  dans  la 
vessie.  Nous  étions  persuadé  qu'il  s'agissait  d'une  décompo- 
sition spéciale  de  l'urine.  Mais  il  restait  à  déterminer  la  nature 
intime  de  cette  décomposition  qui  seule  pouvait  donner  à  ce 
phénomène  sa  véritable  valeur  séméiologique. 
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Notre  ancien  interne,  M.  le  docteur  Guiard  ',  s'est  attaché, 
d'après  nos  conseils,  à  poursuivre  la  solution  complète  du  pro- 
blème. Ayant  recueilli  les  observations  de  tous  les  malades 
que  nous  avions  suivis  et  qu'il  a  été  possible  de  retrouver,  il 
les  a  comparées  entre  elles  et  a  été  conduit  à  émettre  l'opinion 
suivante  : 

Le  développement  spontané  de  gaz  dans  la  vessie  lient  à 
la  présence  du  sucre  dans  l'urine  et  au  dédoublement  de  ce 
sucre  en  alcool  et  acide  carbonique  sous  Tinfluence  de  la  fer- 
mentation alcoolique. 

C'est  en  effet  une  notion  vulgaire  que  la  transformation 
rapide  du  sucre  dans  certains  liquides.  Vous  savez  avec  quelle 
facilité  fermentent  nos  boissons  sucrées,  le  vin,  la  bière,  le 
cidre  en  donnant  lieu  à  un  dégagement  de  gaz  très  abondant.' 

Il  en  est  de  même  des  urines  diabétiques  après  leur  émis- 
sion. Elles  ne  tardent  pas,  surtout  en  été,  lorsque  la  tempé- 
rature est  plus  élevée,  à  entrer  en  fermentation,  en  devenant 
de  plus  en  plus  acides.  Ce  phénomène  est  en  rapport  cons- 
tant, nécessaire,  avec  le  développement  d'un  champignon  plus 
ou  moins  analogue  à  la  levure  de  bière  (Lécorché,  Hassall). 
Sous  l'influence  de  ces  microphytes,  le  sucre  se  dédouble  en 
alcool  et  acide  carbonique.  Lorsque  la  fermentation  s'accom- 
plit à  ciel  ouvert,  l'acide  carbonique  se  dégage  insensible- 
ment. Mais  si  le  liquide  est  conservé  en  vase  clos,  ce  qui 
arrive  souvent  aux  pharmaciens  qui  ont  des  urines  à  analyser, 
le  dégagement  du  gaz  est  parfois  assez  abondant  pour  pro- 
jeter avec  détonation  le  bouchon  de  la  bouteille.  M.  le  docteur 
Méhu  a  plusieurs  fois  observé  le  fait  dont  nous  parlons. 

Pourquoi  cette  fermentation  des  urines  diabétiques  ne 
pourrait-elle  pas  avoir  Heu  dans  la  vessie,  lorsque  le  cathété- 
risme  y  a  introduit  les  germes  nécessaires  ?  Elle  serait  abso- 
lument comparable  à  celle  qu'on  observe  si  souvent  lorsque 
les  urines  deviennent  ammoniacales  avant  leur  émission. 
Alors  nous  savons  que  la  présence  de  l'urée  et  du  ferment 

i.  Guiard,  Du  développement  spontané  des  gaz,  dans  la  vessie  {Annales  des 
maladies  des  organes  g énilo-ur inaires,  t.  I,  p.  262). 
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qui  la  dédouble  ne  suffisent  pas  ;  il  faut  en  outre  un  terrain 
favorable  qui  est  représenté  par  la  cystite.  De  même,  pour  le 
développement  spontané  des  gaz,  il  faudrait  non  seulement 
du  sucre  et  de  la  levure,  mais  de  plus,  certaines  conditions 
favorables  qu'il  reste  encore  à  déterminer. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'analyse  des  gaz  et  de  l'urine  semble  de 
nature  à  lever  tous  les  doutes  et  à  montrer  si,  réellement,  il 
s'agit  d'une  fermentation  des  urines  sucrées.  Si  on  recueillait 
les  gaz  pour  les  soumettre  à  l'analyse,  on  devrait  les  trouver 
en  majeure  partie  constitués  par  de  l'acide  carbonique,  de 
même  que  la  distillation  de  l'urine  permettrait  d'y  constater, 
la  présence  d'une  certaine  quantité  d'alcool.  Malheureuse- 
ment cette  confirmation  manque  à  la  théorie  de  M.  Guiard. 
Il  ne  lui  a  jamais  été  possible  de  recueillir  ni  les  gaz,  ni 
même  l'urine  au  moment  où  la  pneumaturie  avait  lieu. 

En  revanche,  tous  les  malades  observés  étaient  diabétiques 
ou  du  moins  glycosuriques.  Cette  constatation  clinique,  plus 
facile  que  de  savantes  analyses,  donne  un  grand  appui  à  cette 
manière  de  voir.  Quelquefois  même  l'émission  de  gaz  par  la 
verge  a  été  le  premier  signe  qui  ait  mis  sur  la  voie  de  la  gly- 
cosurie. 

Depuis  la  publication  du  mémoire  de  M.  Guiard,  une  nou- 
velle observation  de  M.  le  docteur  Duménil,  de  Rouen,  pubhée 
dans  les  Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires, 
(décembre  1884)  est  venue  confirmer  sa  théorie.  Elle  est 
d'autant  plus  intéressante  que  rien  n'avait  permis  aupara- 
vant de  soupçonner  l'existence  du  diabète  et  que  le  traite- 
ment de  cette  affection  fit  rapidement  cesser  la  pneumaturie 
en  même  temps  que  le  sucre  disparaissait  progressivement. 

Le  développement  spontané  de  gaz  dans  la  vessie  et  sa 
conséquence,  la  production  de  vents  uréthraux,  s'élèverait 
donc  à  la  hauteur  d'un  signe  important  de  glycosurie.  Mais 
ce  serait  là  toute  sa  valeur.  Par  lui-même  il  ne  semble  avoir 
aucune  signification  pronostique.  La  fermentation  qui  en  est  la 
cause  ne  parait  liée  à  aucune  circonstance  grave  et  ne  semble 
pas  même  appelée  à  servir  de  contre-indication  opératoire. 
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La  lithotritie  et  la  taille  ont  pu  être  pratiquées  très  simple- 
ment et  sans  suites  fâcheuses  sur  plusieurs  de  nos  malades. 
Aussi  n'est-il  pas  nécessaire  de  recourir  à  une  médication 
énergique.  Vous  devrez  vous  en  tenir  en  général  aux  pres- 
criptions diététiques  et  pharmaceutiques  habituellement  diri- 
gées contre  le  diabète.  Les  injections  dans  la  vessie  avec  des 
solutions  antifermentescibles,  l'acide  borique,  le  nitrate  d'ar- 
gent, dont  l'influence  contre  l'état  ammoniacal  est  si  remar- 
quable, ne  devront  être  employées  que  très  exceptionnel- 
lement et  seulement  dans  le  cas  oii  elles  seraient  également 
indiquées  par  une  cystite  concomitante. 


SEIZIEME    LEÇON 

EX,\MEN    CLINIQUE    DE    l'uRINE    PATHOLOGIQUE 


VARIATIONS    DANS    LA    QUANTITE    D  URINE 

I,  Biminution  dans  la  quantité  des  urines.  —  Conditions  cliniques  où  elle  se  pré- 
sente :  aux  approches  de  la  mort  ;  chez  les  lithotritiés;  chez  les  calculeux; 
pendant  les  accès  de  fièvre.  —  Mode  d'apparition  :  diminution  brusque,  dimi- 
tion  graduelle.  —  Valeur  pronostique. 

n.  Suppression  de  la  sécrétion.  —  Anurie.  —  Sa  rareté  dans  les  affections  des 
voies  urinaires.  —  Anurie  par  occlusion  des  uretères.  —  Anurie  calculeuse.  — 
Anurie  consécutive  au  cancer  de  l'utérus.  —  Anurie  dans  les  néphrites,  dans 
l'hystérie,  dans  les  maladies  générales  graves. 

III.  Polyurie.  —  Quantité  d'urine  rendue.  —  Influence  du  lit  ;  la  polyurie  des 
urinaires  est  surtout  nocturne.  —  Aspect  des  urines;  urines  claires,  urines 
troubles.  —  Composition  chimique.  —  Polyurie  passagère.  —  Polyurie  inter- 
mittente. —  Polyurie  persistante.  —  Polyurie  de  la  rétention  aiguë,  de  laréten^ 
tion  chronique,  de  la  tuberculose.  —  Diagnostic  de  la  polyurie.  —  Pathogénie 
et  pronostic. 

Les  malades  atteints  d'affections  des  voies  urinaires  pré- 
sentent, dans  certaines  circonstances,  une  diminution  ou  une 
augmentation  sensible  dans  la  quantité  des  urines. 

Ces  variations  peuvent  aisément  échapper  à  l'observation. 
Si  l'on  s'en  rapportait  aux  impressions  que  fournit  la  simple 
inspection,  on  demeurerait  convaincu  qu'il  ne  s'agit  que  de 
faits,  sinon  exceptionnels,  du  moins  assez  rares.  Mais  en  réa- 
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lité  on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  par  une  observation 
attentive  que  la  sécrétion  urinaire  est  influencée  chez  un 
assez  grand  nombre  de  malades.  Si  l'on  poursuit  méthodique- 
ment l'étude  de  la  quantité  d'urine  rendue  en  24  heures,  on 
arrive  à  déterminer  nettement  les  conditions  qui  diminuent 
et  celles  qui  augmentent  la  quantité  du  liquide  urinaire. 

Cette  étude  n'est  ni  sans  importance,  ni  sans  intérêt.  Elle 
fournit  en  particulier  un  ensemble  de  fait?  curieux  et  instruc- 
tifs au  point  de  vue  de  l'augmentation  de  quantité.  Nos 
malades  sont,  en  définitive,  souvent  polyuriques  et  le  symp- 
tôme polyurie  est  de  ceux  qui  méritent  de  prendre  place  dans 
l'étude  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires. 

L'augmentation  de  la  quantité  des  urines  a  été  notée  par 
quelques  observateurs,  elle  a  même  fourni  à  un  élève  des 
hôpitaux  le  sujet  d'une  thèse  inaugurale  \  mais  elle  n'a  cer- 
tainement pas  pris  place  dans  la  séméiologie,  parce  qu'elle 
n'a  jamais  été  étudiée  dans  son  ensemble,  Nous  n'avons, 
depuis  une  année,  cessé  de  poursuivre  l'étude  de  ce  sujet;  nous 
avons  été  surtout  aidé  dans  ces  recherches,  par  M.Guignard, 
interne  en  pharmacie  dans  notre  service,  qui  a  pris  soin 
d'examiner  matin  et  soir  les  urines  de  nos  malades. 

La  diminution  dans  la  quantité  des  urines  est  moins  facile 
à  préciser  parce  qu'elle  est  observée  dans  des  conditions  plus 
complexes.  Elle  a  cependant  une  véritable  signification  ch- 
nique;  nous  allons  tout  d'abord  indiquer  à  cet  égard,  le 
résultat  de  nos  observations. 

L  Diminution  dans  la  quantité  des  urines.  —  Cette 
diminution  s'observe  dans  deux  conditions  principales  : 
1°  dans  les  cas  oii  les  malades  présentent  un  ensemble  de 
lésions  graves  et  fort  avancées  dans  leur  évolution  ^  2°  pen- 
dant les  accès  de  fièvre.  Ajoutons  que  parfois  nous  avons 
encore  noté  la  diminution  des  urines  dans  les  jours  qui  pré- 
cèdent la  mort  et  à  l'occasion  des  manœuvres  chirurgicales. 

1.  PersilloD,  VolyuriecoiisécutiveàlarétenUond'iinne, thèse  de  Paris,  1870. 
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La  diminution  prémonitoire  de  la  terminaison  funeste  est 
loin  d'être  constante. 

Quant  à  la  diminution  de  sécrétion  qui  souvent  s'observe 
à  l'occasion  de  manœuvres  chirurgicales,  pendant  le  cours  du 
traitement  des  calculeux  par  la  lithotritie  par  exemple,  elle 
est  beaucoup  plus  importante.  Elle  est  fréquemment  notée, 
mais  elle  nous  a  paru  presque  toujours  liée  aux  accidents 
fébriles.  Sous  l'influence  des  secousses  opératoires  telles  que 
celles  qui  résultent  de  la  taille,  par  exemple,  la  sécrétion  uri- 
naire  paraît  cependant  amoindrie  chez  quelques  sujets,  bien 
qu'il  n'y  ait  pas  de  fièvre. 

Nousavonsvulaquantitéderurines'abaisserà250grammes 
pour  les  24  heures,  mais  nous  n'avons  jamais  observé  la 
suppression  de  la  sécrétion.  Les  chiffres  de  250  et  300  sont 
donc  des  chiffres  extrêmes.  La  moyenne  est  représentée  par 
les  chiffres  de  700  à  SOO.  Ces  chiffres  sont  proportionnels  à 
la  quantité  normale,  c'est-à-dire  à  1,200  grammes.  Mais  on 
ne  saurait  les  prendre  comme  l'expression  exacte  de  ceux  que 
vous  aurez  à  noter  dans  les  observations  ;  souvent,  en  effet,  la 
diminution  dans  la  quantité  de  l'urine  sera  constatée  chez  un 
malade  polyurique.  Ce  n'est  donc  pas  la  proportion  avec  la 
sécrétion  normale  que  vous  aurez  à  établir  alors,mais  la  pro- 
portion avec  la  sécrétion  habituelle.  Le  chiffre  qui  indique  la 
diminution  sera  encore  élevé,  tout  en  étant  l'expression  d'un 
abaissement  très  notable.  C'est  ainsi  que  dans  plusieurs  obser- 
vations nous  relevons  le  chiffre  de  1,100  opposé  au  chiffre 
2,300,  les  chiffres  1,500  et  1,000,  opposés  au  chiffre  3,500. 

La  diminution  dans  la  quantité  de  l'urine  ne  s'étabht  que 
rarement  d'une  façon  graduelle.  Il  est  beaucoup  plus  ordi- 
naire de  la  voir  se  montrer  brusquement,  du  jour  au  lende- 
main. Le  retour  à  l'état  normal,  c'est-à-dire  à  la  quantité 
habituellement  rendue,  est  également  rapide.  Toutefois  l'aug- 
mentation dans  la  sécrétion  ne  se  produit  pas  avec  la  même 
instantanéité  que  la  diminution,  ce  n'est  pas  du  jour  au  len- 
demain, mais  en  deux  ou  trois  jours,  que  se  retrouve  le  taux 
de  la  sécrétion  habituelle. 
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C'est  dans  les  cas  où  les  malades  présentent  un  ensemble 
de  lésions  graves  et  avancées  dans  leur  évolution  que  l'on 
peut  observer  la  diminution  graduelle  de  la  quantité  de 
l'urine.  Vous  en  avez  eu  un  exemple  remarquable  aux  mois 
de  novembre  et  de  décembre  1876.  11  s'agit  de  ce  malade 
couché  alors  au  n°  13  de  la  salle  Saint-Vincent.  Son  état 
était  des  plus  complexes  comme  des  plus  graves  :  vieux 
rétrécissement,  rétention  incomplète,  incontinence  d'urine, 
cystite,  double  pyélo-néphrite  :  le  tout  datant  de  longues 
années  déjà.  Au  moment  de  son  entrée  (1 3  novembre),  nous 
notons  1 ,800  grammes  d'urine,  mais  peu  à  peu  nous  voyons 
ce  chiffre  tomber  à  1 ,1 00.  Tout  à  coup,  le  7  décembre,  une 
diminution  brusque  se  fait  :  la  veille  il  y  avait  1 ,1 00  grammes, 
le  jour  même  il  n'y  a  plus  que  600.  A  partir  de  cette  époque 
jusqu'à  la  mort,  survenue  le  1 6  décembre,  nous  voyons  la 
progression  décroissante  lente  recommencer  et  nous  lisons 
successivement  les  chiffres  de  500,  400  et  finalement  250,  la 
veille  delà  mort. 

La  décroissance  progressive  n'est  pas  une  règle  absolue, 
même  dans  les  cas  les  plus  graves.  Il  n^est  pas  rare  de  voir  la 
sécrétion  ramenée  à  un  certain  chiffre,  s'y  maintenir  d'une 
façon  presque  absolumicnt  régulière.  C'est  ainsi  que  nous  vous 
citerons  un  malade  que  vous  avez  pu  voir  au  commencement 
de  cette  année  au  n°  20.  Chez  ce  sujet,  atteint  de  cystite 
chronique,  qui  vidait  sa  vessie  et  chez  lequel  nous  ayons  trouvé 
à  l'autopsie  le  rein  droit  presque  entièrement  changé  en  cavité 
purulente,  par  suite  de  l'augmentation  progressive  du  volume 
des  bassinets  et  des  calices  sous  l'influence  de  la  pyélite,  les 
urines  ont  été  mesurées  depuis  le  2  octobre  1876,  jusqu'au 
26  janvier  1877.  Ce  malade  n'avait  jamais  été  polyurique;  le 
chiffre  qui  sert  de  point  de  départ  est  750  grammes.  Nous 
retrouvons  fréquemment  ce  même  chiffre  pendant  trois  mois, 
et  en  somme  la  quantité  d'urine  ne  diminue  pas;  elle  osciUe 
entre  750  et  900  pendant  toute  la  durée  de  l'observation. 
Chose  inattendue,  quinze  jours  avant  la  mort,  on  note,  deux 
jours  de  suite  (10  et  11  janvier),    1/250  grammes  pour  les 
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24  heures.  Le  seul  rein  qui  restait  à  ce  malade  était  cepen- 
dant loin  d'être  indemne.  L'urine  reprit  ensuite  des  propor- 
tions habituelles  jusqu'à  la  mort. 

Nous  rencontrons  également  cette  invariabilité  de  la  sécré- 
tion dans  les  deux  observations  suivantes.  L'une  a  trait  à  un 
malade  atteint  de  rétention  d'urine,  chez  lequel  les  urines  ont 
été  mesurées,  matin  et  soir,  pendant  trois  semaines  ;  à  l'en- 
trée il  y  avait  2,300  grammes,  et  la  veille  de  la  mort  2,000 
grammes;  aucune  variation  dans  les  jours  intermédiaires. 

L'autre  porte  sur  un  de  nos  polyuriques.  Chez  ce  malade, 
observé  également  pendant  plusieurs  semaines,  il  n'y  eut  pas 
diminution  graduelle  du  chiffre  de  l'urine,  car  si  nous  le 
trouvons  à  2,500  la  veille  de  la  mort,  il  était  encore  à  4,750 
l'avant-veille. 

Dans  les  cas  de  gravité  extrême,  chez  ces  vieux  urinaires 
que  l'on  conduit  à  l'hôpital  pour  y  mourir  et  qui  succombent 
en  quelques  jours,  nous  constatons,  dès  l'entrée,  des  chiffres 
extrêmes;  mais  si,  dans  les  trois  derniers  jours  de  la  vie,  nous 
rencontrons  dans  une  observation:  400,  425,  350;  nous 
notons  dans  un  autre  :  300,  250,  500.  Nous  ne  savons  à  quel 
moment  s'était  effectuée  la  diminution  dans  la  plupart  de  ces 
cas  ultimes  ;  mais  nous  pouvons  au  moins  constater  qu'une 
fois  établie  à  un  certain  taux,  la  diminution  ne  subit  plus  de 
progression  régulièrement  descendante. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que  si,  dans  les  cas  graves  à 
lésions  multiples  et  anciennes,  on  peut  constater  une  diminu- 
tion progressive  de  la  sécrétion  arrivant  jusqu'à  des  chiffres 
extrêmes,  souvent  aussi,  pour  ne  pas  dire  le  plus  souvent,  on 
se  trouve  de  bonne  heure  en  face  d'un  chiffre  faible,  mais  res- 
tant sensiblement  constant  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  ou  même  tendant  à  se  relever  à  un  moment  donné  sans 
cause  appréciable. 

La  brusque  diminution  s'observe  dans  la  fièvre.  Les  condi- 
tions dans  lesquelles  s'établit  l'observation  sont,  il  est  vrai, 
complexes.  Les  malades  atteints  de  fièvre  urineuse  transpi- 
rent, et  souvent  avec  une  grande  abondance.  11  est  vrai  qu'ils 
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boivent  avec  avidité,  ce  qui  peut  corriger  l'effet  de  la  transpi- 
ration sur  la  diminution  de  l'urine.  C'est  surtout  chez  les 
malades  qui  vomissent  ou  qui  sont  en  proie  à  un  état  nau- 
séeux persistant  que  se  notent  les  plus  grandes  diminutions. 
C'est  ainsi  que  chez  un  uréthrotomisé,  d'ailleurs  atteint  de 
lésions  multiples  et  anciennes,  la  quantité  de  l'urine  tomba, 
pendant  l'accès  de  fièvre,  de  1 ,200  grammes  à  1 ,000,  et  le 
lendemain  à  600  grammes,  sous  l'influence  de  vomissements 
qui  étaient  venus  compliquer  la  situation. 

Nous  vous  avons  déjà  cité,  en  les  opposant,  les  chiffres  de 
3,500  et  de  1,000  notés  à  vingt-quatre  heures  d'intervalle.  Ils 
appartiennent  à  un  polyurique,  atteint  de  rétention  d'urine 
incomplète  avec  distension,  qui  offrit  ce  chiffre  au  second 
jour  d'un  accès  fébrile  avec  état  nauséeux.  Le  chiffre  remonta 
pendant  deux  jours  à  2,200;  puis  sous  l'influence  de  la 
continuation  des  accidents  généraux  qui  eurent  surtout 
le  tube  digestif  pour  théâtre,  il  oscilla  entre  1,700  et  1,500 
jusqu'au  moment  de  la  mort  qui  survint  trois  semaines  après 
seulement. 

Le  chiffre  de  la  sécrétion  habituelle  peut  donc  s'abaisser 
rapidement  du  tierS;,  de  la  moitié,  des  deux  tiers,  et  même 
davantage.  Cet  abaissement  ne  persiste  pas.  Dans  le  cas  par- 
ticulièrement grave  dont  il  vient  d'être  question,  vous  le  voyez, 
dès  le  troisième  jour,  remonter  de  1 ,000  à  2,200.  L'amého- 
ration  ne  persista  pas,  il  est  vrai;  la  gravité  et  la  multiphcité 
des  lésions  s'y  opposaient.  Mais  dans  les  cas  où  la  déferves- 
cence  est  franche,  alors  même  qu'elle  n'est  pas  complète, 
vous  verrez  rapidement  augmenter  la  sécrétion  urinaire  qui, 
en  deux  ou  trois  jours,  aura  reconquis  son  chiffre  habituel. 

Ainsi,  le  trouble  profond  que  l'état  fébrile  détermine  dans 
la  sécrétion  de  l'urine  est  absolument  subordonné  à  la  fièvre, 
il  ne  lui  préexiste  pas  et,  dans  la  majorité  des  cas,  il  ne  lui 
survit  pas.  Nous  remarquerons  cependant  que  chez  les  ma- 
lades porteurs  de  lésions  complètes  et  avancées  dans  leur 
évolution,  l'accès  de  fièvre  peut  être  le  point  de  départ  ou 
l'occasion  d'une  diminution  persistante  des  urines.  Chez  ces 
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malades,  l'accès  de  fièvre  est  d'ailleurs  le  signal  d'une  aggra- 
vation des  symptômes  généraux  qui  souvent,  évoluent  jusqu'à 
la  fin  en  dehors  de  tout  élément  fébrile. 

Nous  ne  saurions  terminer  ces  considérations  sur  les  mo- 
difications quantitatives  apportées  par  la  fièvre  chez  les  uri- 
naires,  sans  établir  un  rapprochement  naturel  entre  ces  faits 
et  ceux  qu'on  observe  habituellement.  On  ne  peut,  en  effet, 
s'empêcher  de  comparer  la  diminution  d'urine  d'origine 
fébrile,  chez  un  urinaire,  à  ce  qui  se  passe  au  cours  de  la 
pneumonie,  du  rhumatisme,  des  affections  fébriles  franches 
en  un  mot.  Dans  tous  ces  cas,  il  y  a  rareté  des  urines  ;  cette 
rareté  peut  même  aller  jusqu'à  f  anurie,  du  moins  chez  l'en- 
fant. Il  n'est  pas  rare  de  voir  un  petit  malade  atteint  de  rou- 
geole commençante,  de  broncho-pneumonie,  voire  même 
d'amygdalite  aiguë,  rester  18  et  24  heures  sans  uriner.  Ces 
faits  empruntés  à  la  pratique  ordinaire  nous  permettent  de 
bien  comprendre  pourquoi,  à  moins  de  ces  complications 
profondes  que  nous  venons  de  vous  signaler,  nous  voyons 
chez  les  urinaires  la  diminution  d'urine  d'origine  fébrile,  ne 
pas  persister  au  delà  de  l'accès. 

Les  caractères  physiques  ou  chimiques  de  l'urine  ne  nous 
présentent  rien  de  particulier  à  noter  dans  les  cas  où  elle  subit 
une  diminution  de  quantité.  Les  modifications  que  l'on  y 
observe  sont  celles  que  déterminent  les  lésions  de  l'appareil 
urinaire  et  le  degré  de  concentration  du  hquide. 

La  valeur  séméiologique  du  symptôme  :  diminution  des 
urines,  ressort  de  ce  que  nous  venons  d'exposer.  Peu  utilisable 
pour  le  diagnostic,  ce  symptôme  a  une  véritable  valeur  au 
point  de  vue  du  pronostic. 

C'est  un  symptôme  d'une  gravité  incontestable.  La  gravité 
sera  d'autant  plus  affirmée,  que  le  degré  de  diminution  sera 
plus  considérable  et  que  la  durée  du  symptôme  aura  été  plus 
grande.  Vous  devrez  surtout  tenir  grand  compte  de  la  durée 
comme  élément  d'appréciation.  La  persistance  du  symptôme, 
même  à  un  degré  relativement  modéré,  ne  peut  avoir  qu'une 
signification  grave. 
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Le  degré  de  la  diminution  de  l'uiine,  lorsqu'il  est  très  pro- 
noncé, est  certainement  l'indice  d'une  situation  alarmante. 
Mais  ce  symptôme  n'a  cependant  pas  de  valeur  absolue.  Vous 
verrez,  en  effet,  guérir  des  malades  qui  pendant  un  accès  de 
fièvre  n'ont  rendu  que  la  moitié  ou  le  tiers  de  la  quantité 
habituelle  d'urine  ;  vous  devrez  donc,  en  semblable  occurrence, 
réserver  votre  pronostic  et  ne  pas  vous  hâter  de  conclure. 
Mais  si,  chez  un  urinaire  apyrétique,  vous  constatez  une  dimi- 
nution équivalente,  soyez  assurés  que  le  danger  existe,  qu'il 
est  prochain  et  qu'il  ne  sera  pas  conjuré. 

Il  reste  bien  entendu  que  nous  ne  parlons  ici  que  de  nos 
malades,  c'est-à-dire  des  sujets  atteints  de  lésions  anciennes 
et  avancées  de  l'appareil  urinaire.  La  diminution  de  la  sécré- 
tion urinaire  a,  dans  d'autres  conditions,  telles  que  l'hystérie, 
par  exemple,  un  tout  autre  pronostic. 

IL  Suppression  de  la  sécrétion;  Anurie.  —  C'est  un  fait 
que  vous  n'observerez  que  très  exceptionnellement  chez  nos 
malades,  excepté  cependant  dans  la  lithiase  rénale.  Nous  ne 
l'avons  rencontrée  qu'une  seule  fois  sur  un  opéré  d'uréthro- 
tomie  interne,  à  l'autopsie  duquel  on  n'a  constaté  que  de  la 
néphrite  interstitielle.  Vous  avez  cependant  vu  récemment  ap- 
porter au  cours  de  la  visite  un  malheureux  garçon  boucher,  âgé 
de  38  ans,  que  l'on  nous  disait  atteint  de  rétention  d'urine. 
Mais  son  aspect  était  celui  d'un  homme  sous  le  coup  d'une 
intoxication  profonde.  Aussi,  ne  fûmes -nous  pas  étonné  de 
constater  par  le  toucher  rectal  et  la  palpation,  la  presque 
vacuité  de  la  vessie,  dont  le  cathétérisme  ne  retira  que 
'1 20  grammes  d'urine,  alors  que  le  malade  n'avait  rien  rendu 
depuis  la  veille.  Il  y  avait  cependant  eu  rétention,  sous  l'in- 
fluence d'une  prostatite  suppurée,  survenue  au  déclin  d'une 
blennorrhagie.  Le  cathétérisme,  d'abord  pratiqué  avec  succès, 
avait  été  depuis  l'occasion  de  profondes  fausses  routes.  L'exa- 
men de  l'urine  montrait  qu'elle  était  très  albumineuse,  ce 
qui  ne  s'observe  pas  chez  nos  urinaires.  C'était  un  nouveau 
motif  pour  admettre  une  intoxication  grave,  et  l'autopsie  nous 
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montra  qu'il  y  avait  chez  ce  malade  toutes  les  lésions  de  la 
pyohémie. 

Cette  intoxication  peut  s'observer  dans  quelques  maladies 
des  voies  urinaires,  et  vous  l'observerez  à  titre  de  complica- 
tion dans  les  abcès  de  la  prostate  et  dans  les  infiltrations 
d'urine.  Nous  n'avons  pas  en  ce  moment  à  retenir  votre . 
attention  sur  ce  fait,  mais  à  vous  montrer  une  fois  de  plus 
que  la  diminution  dans  la  quantité  de  la  sécrétion  a  une  véri- 
table importance  pronostique  et  à  vous  répéter  que  c'est  la 
diminution  et  non  la  suppression  que  vous  êtes  appelés  à 
observer. 

Nous  pensons  cependant  qu'il  est  utile,  non  de  vous  faire 
l'histoire  de  l'anurie,  ce  qui  nous  ferait  sortir  de  notre  sujet, 
mais  de  vous  en  dire  quelques  mots.  Une  thèse  remarquable, 
soutenue  récemment  par  M.  Mercklen^  nous  fournit  à  ce  sujet 
d'excellents  documents. 

La  suppression  de  la  sécrétion  urinaire  peut  être  le  résultat 
soit  d'un  obstacle  à  l'excrétion  de  l'urine  par  les  uretères, 
soit  d'une  lésion  ou  d'un  trouble   fonctionnel  primitif  des 

reins. 

L'anurie  par  occlusion  des  uretères  reconnaît  pour  causes 
principales  la  hthiase  rénale  et  le  cancer  de  l'utérus.  Excep- 
tionnellement, elle  peut  être  déterminée  par  des  tumeurs  du 
petit  bassin  qui  compriment  ces  conduits,  ou  par  des  tumeurs 
de  leurs  propres  parois  qui  les  effacent. 

Vmmrie  calcukuse,  de  beaucoup  la  plus  importante,  se 
produit  le  plus  souvent  en  deux  temps.  Dans  une  crise  anté- 
rieure de  coUques  néphrétiques,  l'un  des  uretères  a  été  obli- 
téré par  l'arrêt  défmitil  d'un  calcul,  ou  bien  encore,  sous 
l'influence  d'une  lésion  quelconque,  l'un  des  reins  a  cessé  de 
fonctionner.  Dans  ces  conditions,  le  séjour  d'un  nouveau 
calcul  dans  l'uretère  du  côté  sain  supprime  momentanément 
ou  définitivement  l'excrétion  d'abord,  puis  la  sécrétion  du  seul 
rein  qui  préside  encore  à  la  sécrétion  urinaire. 

■).  MercJden,  Étude  sw  l'anurie.  Paris,  1881. 
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Les  accidents  qu'entraîne  cet  état  de  choses,  débutent  sou- 
vent insidieusement.  En  général,  pendant  sept  ou  huit  jours, 
il  y  a  une  période  de  tolérance  marquée  simplement  par  la 
suppression  de  toute  excrétion  d'urine.  C'est  à  peine  s'il  y  a 
parfois  quelques  douleurs  vagues  dans  les  régions  lombaires. 
Vers  le  huitième  jour,  éclatent  les  premiers  accidenis  sérieux 
qui  consistent  en  troubles  circulatoires,  intolérance  gastrique 
absolue  avec  vomissements,  quelquefois  sueurs  et  sialorrhée. 
Les  phénomènes  urémiques  les  plus  constants  sont  le  rétré- 
cissement de  la  pupille  et  les  tressaillements  musculaires  des 
membres.  Enfin,  survient  la  dyspnée,  puis  un  affaiblissement 
progressif  avec  algidité.  Les  convulsions  générales  et  le  coma 
sont  rares.  Le  malade  conserve  toute  son  intelHgence  jus- 
qu'au moment  de  la  mort  qui  arrive  le  dix  ou  onzième  jour 
après  le  début  de  l'anurie  '. 

Exceptionnellement  cette  marche  des  accidents  peut  être 
retardée  soit  par  la  production  d'une  hydronéphrose  aiguë, 
soit  par  des  crises  de  polyurie.  Dans  le  premier  cas,  les  reins 
se  laissent  dilater  et  constituent  une  sorte  de  réservoir  qui 
permet  à  une  certaine  quantité  d'urine  d'être  sécrétée;  dans 
le  second,  l'émission  intermittente  de  l'urine,  bien  qu'elle 
soit  pâle  et  pauvre  en  principes  excrémentitiels,  représente 
une  dérivation  salutaire  qui  retarde,  sans  le  prévenir,  le 
dénouement  fatal.  C'est  ce  que  nous  avons  observé  en  parti- 
culier chez  un  de  nos  plus  brillants  généraux-,  il  succomba 
aux  accidents  urémiques  dont  l'évolution  avait  commencé 
pendant  la  période  d'anurie,  malgré  une  polyurie  qui,  pendant 
les  quatre  derniers  jours,  fut  fort  abondante. 

A  l'autopsie,  on  trouve:  d'un  côté,  une  altération  ancienne 
d'un  rein,  consécutive  ou  non  à  l'oblitération  de  l'uretère  ou 
même  son  absence  congénitale  ;  de  rautre,rocclusion  de  l'ure- 
tère par  le  calcul  qui  s'est  arrêté  en  général  à  l'une  des  extré- 
mités de  ce    conduit.  Celui-ci  s'est  dilaté   au-dessus  de 


1.  Nous  avons  récemment  observé   chez  un  lithiasique  une  anurie 
totale  pendant  12  jours;  la  guérison  a  pu  cependant  être  obtenue. 
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l'obstacle,  mais  il  est  rare  que  cette  dilatation  s'étende  au 
rein  et  qu'il  y  ait  hydronéphrose. 

Uanune  consécutive  au  cancer  de  riitérus  diffère  essentiel- 
lement de  la  précédente  en  ce  que  l'occlusion  des  uretères  au 
lieu  d'être  brusque,  est  lente  et  progressive.  Elle  résulte  de 
l'extension  du  néoplasme  aux  uretères,  sur  les  côtés  du  col, 
OU  au  trigone  vésical,  quelquefois  d'un  simple  tiraillement 
des  parois  de  la  vessie  par  rétraction  de  la  tumeur.  Elle  est 
fréquente,  puisque  la  moitié  des  malades  atteints  de  cancer 
de  l'utérus  succombent  par  urémie. 

La  marche  des  accidents  est  beaucoup  plus  insidieuse  que 
dans  i'anurie  calculeuse.  La  suppression  de  l'excrétion  uri- 
naire  n'est  souvent  constatée  qu'au  moment  des  accidents  uré- 
miques.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  des  rémissions  dues  sans 
doute  au  double  travail  d'envahissement  et  d'ulcération  qui 
caractérise  les  affections  organiques. 

A  l'autopsie,  on  trouve  une  dilatation  souvent  énorme  des 
uretères  qui  acquièrent  le  volume  de  l'intestin  grêle  et  des 
reins  qui  sont  transformés  en  une  poche  plus  ou  moins  volu- 
mineuse, avec  ou  sans  pyélo-néphrite  suppurée. 

Vous  voyez  donc  que  l'oblitération  des  uretères  a  des  con- 
séquences très  différentes  suivant  qu'elle  se  produit  brusque- 
ment ou  lentement.  L'occlusion  brusque  amène  la  suppres- 
sion de  toute  sécrétion  rénale  avant  que  les  parois  résistantes 
se  laissent  distendre.  L'occlusion  lente  leur  permet  au  con- 
traire de  se  laisser  dilater  peu  à  peu .  Aussi  la  marche  des 
accidents  est-elle  beaucoup  moins  rapide. 

Dans  le  cours  des  néphrites,  vous  pourrez  observer  I'anurie 
soit  comme  accident  initial,  soit  comme  phénomène  ultime- 

Au  début,  c'est  dans  la  néphrite  parenchymateuse  aiguë,  en 
particulier  dans  la  néphrite  scarlatineuse  des  enfants,  que  vous 
la  rencontrerez;  à  la  fin,  c'est  dans  les  néphrites  parenchy- 
mateuses  chroniques  et  dans  les  néphrites  chirurgicales.  Dans 
un  cas  comme  dans  l'autre,  elle  coïncide,  soit  avec  des  phéno- 
mènes fébriles  dus  à  des  lésions  rénales  très  aiguës,  soit  avec 
des  complications  graves,  comme  la  pneumonie,  la  pleurésie, 


MODIFICATIONS   PATHOLOGIQUES    DES    URINES.  423 

la  péricardite.  Dans  les  néphrites  chirurgicales,  rjui  nous 
intéressent  plus  particulièrement,  vous  pourrez  voir  l'anurie 
survenir  à  la  suite  de  certaines  opérations,  de  la  taille,  par 
exemple,  ou  même  d'un  simple  cathétérisme.  Mais  vous  savez 
combien  est  rare  cet  accident,  puisque  vous  ne  l'avez  jamais 
observé  dans  nos  salles. 

L'anurie,  dans  les  néphrites,  se  traduit  par  des  vomisse- 
ments, de  la  dyspnée,  des  manifestations  convulsives  et  coma- 
teuses ;  parfois  vous  noterez  en  outre  quelques  phénomènes 
accessoires  paraissant  liés  à  des  troubles  circulatoires,  bruit 
de  galop,  éruptions  érythémateuses. 

Le  pronostic,  toujours  grave,  l'est  cependant  moins  au 
début  qu'à  une  période  avancée  des  néphrites.  Dans  ce  der- 
nier cas,  la  mort  est  la  règle,  elle  survient  en  deux  ou  trois 
jours. 

A  l'autopsie,  vous  trouverez  fréquemment  une  obstruction 
des  tubuli  par  des  détritus  épithéliaux,  des  exsudats  albumi- 
neux  ou  sanguins,  quelquefois,  chez  les  goutteux^  par  des 
cristaux  d'acide  urique  et  d'urate  de  soude.  Enfin,  dans  cer- 
tains cas  où  les  accidents  ont  éclaté  à  la  suite  d'un  cathété- 
risme, vous  pourrez,  comme  Thompson  et  Fayrer,  ne  constater 
rien  autre  chose  qu'une  simple  congestion  des  reins.  L'anurie 
est  alors  un  symptôme  accessoire;  l'état  général  qui  l'accom- 
pagne et  qui  domine  la  scène  est  le  fait  d'une  septicémie  ou 
d'une  perturbation  nerveuse  plutôt  que  de  l'urémie. 

C'est  de  cette  variété  d'anurie  que  semble  se  rapprocher 
l'observation  de  notre  malade. 

Enfin,  nous  devons  ajouter  que  les  troubles  circulatoires 
asystoliques  d'origine  cardiaque  ou  pulmonaire,  la  stase  et 
les  thromboses  veineuses  donnent  souvent  lieu  à  une  oligurie 
très  prononcée,  qui  peut  aller  jusqu'à  l'anurie. 

Telles  sont  les  deux  principales  variétés  d'anurie  par  occlu- 
sion des  uretères  et  par  lésions  rénales. 

En  dehors  de  ces  cas,  vous  pourrez  encore  observer  la  sup- 
pression de  l'urine  dans  l'hystérie  et  dans  certaines  affections 
générales  graves. 
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Dans  Yhystérie,  elle  est  caractérisée  par  l'absence  de  toute 
lésion  appréciable.  Aussi  n'observerez-vous  guère  comme 
symptômes  que  des  vomissements,  avec  élimination  supplé- 
mentaire d'urée,  sans  véritables  accidents  urémiques.  Elle 
peut  être  passagère  et  se  montrer  à  l'occasion  des  règles,  ou 
durable  et  alterner  avec  des  crises  de  polyurie,  de  la  contrac- 
^  ture,  de  la  paraplégie. 

Dans  les  maladies  générales  graves,  l'anurie  représente  un 
phénomène  accessoire  dans  l'explication  duquel  on  peut  invo- 
quer tour  à  tour,  une  perturbation  nerveuse  profonde,  l'alté- 
ration du  sang,  les  troubles  circulatoires  et  les  lésions  du 
rein.  C'est  le  cas  d'un  grand  nombre  de  maladies  aiguës  au 
début,  des  dyscrasies  avec  évacuations  abondantes,  des  péri- 
tonites par  perforation,  des  étranglements,  des  contusions 
des  reins,  des  brûlures  étendues,  de  quelques  empoisonne- 
ments. Elle  est  en  général,  sauf  au  début  des  maladies  aiguës 
chez  l'enfant,  l'indice  d'un  pronostic  des  plus  graves. 

III.  Augmentation  de  la  quantité  d'urine;  Polyurie. — 
La  sécrétion  exagérée  de  l'urine  est  désignée  dans  le  langage 
médical  sous  le  nom  de  polyurie.  Nous  nous  servirons  de 
cette  dénomination,  bien  que  la  polyurie  des  urinaires  pré- 
sente, au  point  de  vue  de  la  quantité  du  liquide  sécrété,  de 
notables  différences  avec  les  polyuries  jusqu'à  présent  étu- 
diées. 

La  polyurie  des  urinaires  n'a  d'autre  caractéristique  que 
l'augmentation  de  la  quantité  de  l'urine  excrétée.  C'est  un 
symptôme  ajouté  à  ceux  que  nous  avons  l'habitude  de  con- 
stater et  d'étudier.  Vous  le  rencontrerez  fréquemment  main- 
tenant que  vous  êtes  prévenus  qu'il  existe. 

Il  est  donc  intéressant  de  l'étudier  en  lui-même  et  de 
rechercher  quelle  est  sa  valeur  séméiologique. 

hdi.  quant ité&'uYÏnQ  rendue  par  les  polyuriques  non  urinaires, 
tels  que  les  diabétiques,  les  azoturiques,  ou  même  les  polyu- 
riques simples  peut  varier  de  2  à  30  litres.  Mais,  chez  nos 
malades,  l'échelle  des  variations  en  quantité  est  beaucoup 
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moins  étendue.  Dans  les  nombreux  relevés  établis  depuis 
une  année,  par  M.  Guignard,  c'est  de  1,500  grammes  à 
5  litres  qu'ont  varié  les  proportions  de  l'urine  excrétée  par 
nos  polyuriques.  La  moyenne  se  rapproche  de  3  litres. 

Un  premier  fait  se  dégage  de  nos  observations  :  la  plupart 
de  nos  malades  urinent  en  plus  grande  quantité  la  7mit  que  le 
jour. 

Voici  quelques  exemples  relevés  dans  nos  observations  : 


nuit.  . 

jour.  . 

nuit.  . 

jour.  . 

nuit.  . 

jour.  . 

nuit.  . 

jour.  . 
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L'augmentation  de  quantité  a  toujours  paru  être  en  rapport 
avec  la  fréquence  des  besoins  d'uriner,  fréquence  surtout 
nocturne,  chez  les  polyuriques  urinaires. 

Chez  plusieurs  de  nos  malades,  nous  avons  fait  vérifier  avec 
soin  la  quantité  des  boissons  ingérées  ;  la  quantité  de  tisane 
bue  pendant  la  nuit  était  notablement  inférieure  à  la  quantité 
absorbée  pendant  le  jour.  Ainsi,  sur  trois  pots  accordés  aux 
malades,  deux  étaient  consommés  le  jour  et  un  seul  la  nuit. 
En  admettant  même  un  partage  exact  entre  la  nuit  et  le  jour, 
il  resterait  encore  à  l'actif  de  la  journée  les  boissons  des  repas. 
La  quantité  d'urine  n'est  donc  pas  proportionnelle  à  la  quantité 
de  boissons  ingérées.  Bon  nombre  des  malades  qui  rendent 
une  quantité  d'urine  au-dessus  de  la  normale,  ne  sont  point 
tourmentés  par  la  soif.  Ils  boivent  comme  dans  la  santé 
normale,  surtout  ou  même  uniquement  le  jour.  Il  y  a  cepen- 
dant une  catégorie  de  nos  polyuriques  qui  est  polydipsique  ; 
ce  sont  ceux  qui  fourniront  les  chiffres  les  plus  élevés. 

Les  chiffres  que  nous  avons  mis  sous  vos  yeux  montrent 
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que  la  différence  entre  la  quantité  des  urines  diurnes  et  celle 
des  urines  nocturnes  est  variable  dans  son  expression,  mais 
constante  dans  son  existence.  Cette  différence  est  même  assez 
prononcée  dans  plusieurs  observations  pour  que  l'on  puisse 
dire  que  certains  malades  ne  sont  polyuriques  que  la  nuit. 

Nous  ne  pouvons  vous  donner  de  meilleur  témoignage  de  la 
persistance  du  symptôme  que  l'observation  du  polyurique  du 
n°  1 6  dont  les  urines  ont  été  régulièrement  mesurées  matin 
et  soir  depuis  le  1 8  octobre  1 876,  jusqu'au  20  janvier  1 877. 
Le  18  octobre,  nous  voyons  noter  2,500  grammes  d'urine  la 
nuit  et  2,000  grammes  le  jour  ;  le  20  janvier,  nous  trouvons 
1 ,750  grammes  la  nuit  et  1 ,500  grammes  le  jour. 

Nous  avons  observé  l'exagération  nocturne  du  symptôme 
polyurie,  chez  la  femme,  nous  l'avons  aussi  rencontrée  chez 
des  hommes  encore  jeunes.  On  ne  saurait  par  conséquent 
accuser  plus  spécialement  la  congestion  prostatique  d'être  le 
point  de  départ  de  l'incitation  réflexe  qui  aboutit  à  la  polyurie. 

L'urine  des  polyuriques  urinaires  mérite  d'être  étudiée 
dans  son  aspect  et  dans  sa  composition. 

A  cet  égard,  votre  observation  s'exercera  dans  deux  condi- 
tions bien  distinctes.  Vous  aurez  à  examiner  des  urines  qui 
ne  vous  offriront  d'autres  caractères  particuliers  que  ceux 
que  leur  imprime  la  lésion,  ou  vous  aurez  au  contrante  sous 
les  yeux  des  urines  complètement  modifiées  dans  leur  aspect. 
Les  urines  ne  sauraient  être  normales  puisque  la  première 
condition  de  la  production  de  la  polyurie  urinaire  suppose 
une  lésion  des  voies  urinaires.  Elles  contiennent  en  général 
du  pus,  elles  pourraient  même  être  mélangées  de  sang. 

Dans  une  première  catégorie  de  cas,  vous  verrez  Furine  et 
le  pus  se  comporter  vis-à-vis  l'un  de  l'autre  selon  les  règles 
déjà  définies.  Si  l'urine  est  acide,  le  pus  ne  sera  pas  altéré,  il 
se  séparera  nettement  du  liquide  urinaire  et,  tombera  au 
fond  du  vase;  si  elle  est  alcaline,  le  pus  sera  modifié,  et  bien 
que  l'urine  puisse  encore  dans  ces  cas  se  dépouiller,  elle  pourra 
tout  aussi  bien  rester  sale  et  trouble. 

L'urine  diluée  peut,  vous  le  savez,  agir  par  le  fait  même  de 
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sa  dilution  sur  les  leucocytes  et  provoquer  des  modifications 
telles  qu'ils  se  dissocient.  Dans  ces  cas,  le  liquide  reste  trouble 
et  louche  dans  toutes  ses  parties,  le  dépôt  ne  se  constitue  que 
lentement  et  imparfaitement.  Vous  connaissez  bien  ces  urines 
que  nous  vous  avons  décrites  sous  la  dénomination  d'urines  ré- 
nales afin  de  vous  indiquer  qu'avec  une  semblable  sécrétion 
il  y  a  nécessairement  altération  du  rein. 

Vous  pourriez  dès  lors  vous  demander  pourquoi  les  urines 
des  polyuriques  qui  contiennent  du  pus  ne  présentent  pas 
toutes  ce  caractère  louche  et  trouble.  Il  est  facile  de  vous 
répondre  que,  pour  que  ce  caractère  se  manifeste,  il  ne  suffit 
pas  que  les  urines  soient  diluées,  il  faut  aussi  qu'elles  con- 
tiennent beaucoup  de  pus.  C'est  précisément  l'une  des  con- 
ditions que  réalisent  certaines  altérations  de  l'appareil  rénal  5 
dans  les  pyélites,  en  effet,  nous  voyons  se  produire  de  la  façon 
la  plus  constante  et  la  plus  continue  les  plus  grandes  quan- 
tités de  pus. 

Avec  de  petites  ou  moyennes  quantités  de  pus  telle  qu'en 
offrent  la  plupart  des  cystites,  pour  peu  que  l'urine  soit  encore 
acide,  le  trouble  spécial  dont  je  vous  parle  ne  se  produira 
pas,  malgré  la  dilution  du  hquide  urinaire. 

Nous  pouvons  donc  admettre,  pour  la  commodité  de  la 
description,  qu'il  y  a  deux  espèces  d'urine  chez  les  polyuriques 
urinaires  :  l'urine  claire,  c'est-à-dire  celle  qui  se  dépouille 
par  le  repos  des  éléments  qu'elle  tient  en  suspension  et  qui 
vont  former  un  dépôt  au  fond  du  vase;  l'urine  trouble,  c'est- 
à-dire  celle  qui,  malgrélereposleplus  prolongé,  ne  se  dépouille 
pas  des  matériaux  en  suspension,  ne  forme  pas  de  dépôt  net- 
tement accusé  et,  en  tout  cas,  ne  donne  pas  un  dépôt  renfer- 
mant à  beaucoup  près  tout  le  pus  qu'elle  contient. 

Nous  faisons  abstraction  des  cas  où,  sous  l'influence  de 
l'état  ammoniacal,  l'urine  tout  entière  reste  sale  et  trouble. 
C'est  là  une  modification  qui,  le  plus  souvent,  survient  au 
cours  de  l'observation  et  qui  peut  d'ailleurs  s'étabiïr  aussi  bien 
dans  les  urines  primitivement  claires  que  dans  celles  que  vous 
aurez  toujours  observées  à  l'état  trouble. 
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Les  polijuriques  à  urines  claires  diffèrent  essentiellement, 
au  point  de  vue  clinique,  des  polyuriques  à  urines  troubles. 
Les  urines  claires  et  les  urines  troubles  ont  donc  une  impor- 
tance séméiologique  également  très  différente. 

Les  urines  troubles  appartiennent  à  nos  grands  polyuriques, 
c'est-à-dire  à  ceux  qui  rendent  4,  5  et  5  litres  et  demi  de 
liquide.  Vous  pouvez,  en  voyant  un  échantillon  de  ces  urines, 
déclarer  à  l'avance  que  le  malade  pisse  en  quantité  exagérée 
et  ajouter  qu'il  doit  cependant  avoir  la  vessie  pleine. 

Les  urines  claires  appartiennent,  en  général,  à  des  polyuries 
moins  accusées,  représentées  par  trois  litres  en  moyenne  et 
sont  rendues  par  des  malades  dont  les  lésions  urinaires  sont 
moins  avancées  et  moins  étendues, 

La  polyurie  trouble  indique,  en  effet,  d'une  façon  certaine, 
que  l'appareil  rénal  suppure.  Cette  suppuration  a  pour  ori- 
gine l'inflammation  chronique  des  calices  et  des  bassinets, 
et  l'on  comprend  combien,  dans  ces  conditions,  le  rein  lui- 
même  est  menacé  de  suppuration.  Mais  si  la  polyurie  lim- 
pide s'observe  chez  des  sujets  dont  l'appareil  rénal  ne  sup- 
pure pas  encore,  il  ,n'est  que  trop  vrai  qu'il  est  tout  prêt  à 
suppurer.  Un  cathétérisme,  un  refroidissement,  peuvent  être 
la  cause  déterminante  de  la  suppuration.  Chez  les  polyuriques 
troubles  ou  hmpides  qui  atteignent  aux  chiffres  de  4  et 
5  litres  ou  plus  et  qui  ont  en  même  temps  une  distension  de 
la  vessie,  la  dilatation  des  calices  et  des  bassinets  est  souvent 
portée  fort  loin.  Le  parenchyme  rénal,  diminué  par  cette 
dilatation  et  sous  le  coup  de  la  néphrite  interstitielle  hyper- 
plasique,  remplit  si  mal  son  rôle  épurateur,  que  la  moindre 
perturbation,  la  moindre  rupture  dans  l'équilibre  qui  donne 
à  ces  malades  l'apparence  d'un  reste  de  santé,  détermine  les 
plus  graves  et  les  plus  évidentes  manifestations  d'un  état 
urémique  jusque-là  latent.  Déjà,  nous  vous  avons  fait  ces 
remarques  en  étudiant  la  rétention  d'urine  incomplète  avec 
distension.  Nous  devions  actuellement  les  renouveler. 

L'urine  des  polyuriques  est  ordinairement  acide  à  l'émis- 
sion; l'acidité  est  plus  ou  moins  prononcée  selon  les  cas;  elle 
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se  maintient  après  l'émission  même  dans  le  bocal,  souvent 
incrusté  de  ferment,  où  on  la  recueille  (Guiard).  Cela  tient 
sans  doute  à  ce  que  ces  urines  sont,  par  le  fait  même  de 
leur  abondance,  relativement  pauvres  en  urpe,  c'est-à-dire 
en  matière  fermentescible.  Cependant,  sous  l'influence  de 
la  cystite  et  de  la  fièvre,  elles  peuvent  devenir  ammoniacales; 
mais,  dans  ces  conditions,  la  polyurie  diminue  ou  même 
disparaît,  tandis  que  l'urée  augmente,  ce  qui  explique  la  pos- 
sibilité d'une  fermentation  plus  active. 

La  densité  est  nécessairement  abaissée,  elle  oscille  entre 
1,005  et  1,010;  rarement  nous  l'avons  notée  à  1,01 5;  l'urine 
normale  pèse,  vous  le  savez,  de  1 ,01 8  à  1 ,020. 

On  retrouve  dans  ces  urines  les  éléments  normaux  en  pro- 
portion normale;  l'acide  urique  fait  seul  exception.  La  quan- 
tité d'urée,  le  poids  des  sels,  tels  que  les  phosphates,  les  chlo- 
rures, les  sulfates,  etc.,  ne  s'éloigne  pas  du  chiffre  normal.  Il 
faut  nécessairement,  pour  obtenir  des  résultats  exacts,  rap- 
porter les  quantités  observées  par  1 ,000  grammes  à  la  totalité 
des  urines  des  24  heures  et  ne  pas  s'arrêter  à  la  diminution 
proportionnelle. 

L'acide  urique  est  en  si  petite  quantité  qu'on  n'en  retrouve 
de  traces  qu'avec  les  plus  grandes  difficultés.  Qu'on  le 
recherche  directement  à  l'aide  du  microscope  après  avoir 
diminué  par  l'évaporation  la  quantité  d'urine  en  observation, 
et  l'avoir  laissée  reposer  24  heures,  ou  qu'on  ait  recours  à  la 
précipitation  par  l'acide  chïorhydrique,  il  esttoujours  laborieux 
d'en  constater  la  présence.  Il  est  surtout  difficile  d'en  obtenir 
suffisamment  pour  les  pesées.  Dans  plusieurs  observations, 
Ton  a  noté  de  15  à  30  centigrammes  pour  les  24  heures. 

Cette  diminution  de  l'acide  urique  a  depuis  longtemps  été 
constatée  par  M.  Méhu  dans  les  urines  purulentes;  notre  col- 
lègue l'a  également  constatée  dans  les  urines  de  nos  polyuri- 
ques  et  M.  Guignard  est  ariivé  aux  mêmes  résultats  après  les 
recherches  les  plus  complètes.  L'exphcation  du  fait  est  diffi- 
cile à  prévoir,  c'est  un  problème  encore  à  l'étude  que  nous 
devons  laisser  à  la  compétence  des  chimistes. 
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V étude  clinique  du  symptôme  polyurie  va  nous  conduire  à 
nous  rendre  compte  de  sa  marche,  de  sa  durée,  de  l'état  local 
et  général  des  urinaires  atteints  de  polyurie. 

Les  polyuriques  se  divisent  en  deux  classes  :  chez  les  uns,  la 
polyurie  est  passagère  et  tout  accidentelle,  chez  les  autres, 
elle  est  permanente.  Chez  quelques  malades,  la  polyurie  cesse 
pour  reparaître,  elle  est  en  quelque  sorte  intermittente. 

L'état  des  urines  peut  faire  prévoir  la  durée.  Les  urines 
claires,  c'est-à-dire  celles  qui  s'éclaircissent  par  le  repos,  et 
les  urines  véritablement  limpides  de  la  polyurie  nitermittente, 
permettent  d'espérer  la  disparition  plus  ou  moins  prochaine 
du  phénomène  morbide.  Les  urines  troubles  et  louches  ne 
peuvent  au  contraire  laisser  de  doute  :  le  symptôme  persis- 
tera, et  souvent  même  d'une  façon  définitive,  parce  que  ces 
urines  sont  le  témoignage  de  lésions  complexes  et  avancées 
dans  leur  évolution. 

L'affection  urinaire  préexistante  n'est  pas,  en  efPet,  sans 
influence  sur  la  marche  et  la  durée  de  la  polyurie.  Elle  peut 
lui  imprimer  un  cachet  spécial  et  parfois  presque  pathogno- 
monique. 

Une  rétention  d'urine  aiguë,  franche,  passagère,  s'accom- 
pagne toujours  de  polyurie;  mais,  de  même  que  l'accident 
initial  et  provocateur,  la  polyurie  sera  purement  transitoire. 

Si  parfois,  dans  la  tuberculose  des  voies  urinaires,  la  polyurie 
se  montre  sous  forme  continue  et  persistante,  bien  plus  sou- 
vent, presque  toujours  même,  pour  être  plus  exact,  elle  pré- 
sente des  oscillations  étendues.  Un  jour,  elle  sera  des  plus 
évidentes,  un  autre  jour,  elle  fera  entièrement  défaut.  Les 
crises  de  polyurie  apparaîtront  à  intervalles  plus  ou  moins 
rapprochés  ;  elles  ne  dureront  que  quelques  heures  ou  se  pro- 
longeront pendant  plusieurs  jours. 

Les  polyuries  intermittentes  des  tuberculeux  urinaires  se 
font  remarquer  par  la  limpidité  des  urines.  Cette  limpidité 
fait  contraste  avec  l'état  habituel  des  urines  à  dépôt  purulent, 
mélangé  ou  non  de  sang,  qui  s'observaient  journellement 
avant  la  crise  et  qui  reparaîtront  après.  Cette  transformation 
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n'a  rien  qui  puisse  surprendre  :  l'abondance  de  la  sécrétion 
urinaire  a  permis  le  lavage  complet  de  la  vessie;  le  pus  a  été 
balayé,  emporté  par  les  premières  mictions  et  n'a  pas  eu  le 
temps  de  se  reproduire.  Là  où  il  n'y  a  plus  de  pus,  l'urine 
perd  ses  droits  au  dépôt. 

Pour  trouver  une  polyurie  persistante,  il  faut  s'adresser  à 
ces  malades  qui,  par  suite  d'un  rétrécissement  ou  d'une  hyper- 
trophie prostatique,  ne  vident  pas  leur  vessie  ou  ne  la  vident 
qu'avec  peine.  C'est  dans  ces  conditions  que  la  polyurie  peut 
prendre  droit  de  domicile. 

Il  faut,  cependant,  établir  une  distinction.  Si  l'affection 
uréthrale  ou  prostatique  n'est  pas  de  date  trop  ancienne,  la 
polyurie  ne  sera  que  transitoire.  Les  échéances  sont  géné- 
ralement assez  longues  chez  les  urinaires;  si  les  avertisse- 
ments sont  compris  (et  le  symptôme  polyurie  est  un  des 
nombreux  avertissements  prodigués  à  ces  malades),  un  trai- 
tement approprié  peut,  en  effet,  la  faire  disparaître.  Vous  avez 
en  ce  moment  dans  les  salles  deux  uréthrotomisés  (n°  2  et 
n°  5)  qui  étaient  polyuriques  à  leur  entrée  dans  le  service,  et 
qui  sont  aujourd'hui  guéris  de  leur  polyurie  et  de  leur  rétré- 
cissement. Nous  avons  pu,  dans  ces  cas,  supprimer  Tobstacle 
qui  s'opposait  à  la  libre  émissionde  l'urine,  et  cela  seul  a  suffi 
pour  guérir  la  polyurie;  le  même  résultat  peut  être  obtenu 
lorsque  l'on  vide  régulièrement  et  facilement  la  vessie  des 
prostatiques,  mais  il  faut  agir  à  temps. 

Lorsque  l'affection  uréthrale  ou  prostatique  qui  a  déter- 
miné les  empêchements  ou  les  difficultés  de  la  miction,  est 
de  date  trop  ancienne,  vous  avez  toute  chance  de  voir  per- 
sister le  symptôme  polyurie.  Vous  êtes  d'ailleurs  avertis,  dans 
ces  cas,  par  la  nature  des  urines,  qui  sont  troubles  et  louches, 
et  par  le  degré  de  la  polyurie,  qui  s'élève  en  moyenne  à  quatre 
ou  cinq  litres.  Le  symptôme  persistera  même  après  guérison 
de  lalésion.  Vous  avez  observé,  aun"  16,  ce  malade  dont  les 
urines  ont  été  mesurées  du  mois  d'octobre  au  mois  de  jan- 
vier; vous  avez  constaté  que  leur  quantité  est  toujours  bien 
au-dessus  de  la  moyenne  normale  et  qu'elles  sont  toujours 
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troubles  et  louches.  Cependant  ce  malade,  qui  est  un  rétréci, 
est  guéri  de  son  rétrécissement,  que  nous  avons  dilaté;  il 
vide  mieux  sa  vessie,  mais  ne  la  vide  qu'avec  peine. 

Pour  comprendre  cette  persistance  de  la  polyurie  trouble 
et  aussi,  disons-le  de  suite,  pour  apprécier  à  leur  juste  valeur 
ses  indications  pronostiques,  il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  les 
pièces  pathologiques  que  nous  vous  présentons.  Elles  pro- 
viennent de  ce  grand  polyurique  à  urine  trouble  que  vous  avez 
observé  au  n°  24.  Ce  malade  rendait  plus  de  cinq  litres  d'urine 
et  avait  la  vessie  distendue.  Il  a  succombé  rapidement  à  cette 
affection,  fort  ancienne.  Les  lésions  ne  sont  pas  ,  tant  s'en 
faut,  bornées  au  réservoir  urinaire.  La  vessie  présente,  il  est 
vrai,  les  caractères  de  la  cystite  chronique;  elle  renferme 
même  un  petit  calcul.  Mais  nous  vous  ferons  surtout  remar- 
quer la  distension  des  uretères,  la  béance  des  calices  et  des 
bassinets  et  les  altérations  profondes  du  parenchyme  rénal. 

Dans  les  cas  de  polyurie  à  urines  troubles,  louches  et 
décolorées,  nous  sommes  donc  en  présence  d'un  processus 
pathologique  complexe  qui  réunit  la  cystite,  la  pyélite,  l'uré- 
thrite,  la  néphrite,  l'hypertrophie  de  la  prostate  ou  le  rétrécis- 
sement de  l'urèthre;  nous  sommes  surtout  en  présence  de 
lésions  dorit  l'existence  est  ancienne  et  l'évolution  fort  avan- 
cée. Quand  nous  appelons  rénales  les  urines  qui  sont  une  des 
caractéristiques  les  plus  sûres  de  ces  états  si  graves  et  sou- 
vent si  insidieux,  nous  voulons  fixer  votre  attention  sur  la 
partie  la  plus  importante  des  lésions  dont  elles  sont  le  témoi- 
gnage indiscutable;  mais  nous  n'entendons  pas,  certaine- 
ment, exclure  les  autres  ou  n'en  pas  tenir  compte. 

La  polyurie  pouvant,  comme  nous  venons  de  vous  le  mon^ 
trer,  se  présenter  au  cours  d'affections  urinaires  diverses, 
ne  saurait,  vous  le  comprenez,  s'accompagner  d'un  état 
général  constant  et  toujours  semblable  à  lui-même. 

La  polyurie  intermittente  des  tuberculeux  se  montre  au 
moment  des  crises  fréquentes  qui  atteignent  ces  malades  et 
qui  se  caractérisent  par  des  envies  incessantes  d'uriner  dont  le 
chiffre  peut  devenir  invraisemblable.  C'est  un  des  symptômes 
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intéressants  de  cette  affection  qui  revêt  tant  de  physionomies 
diverses  et  qui,  si  souvent,  en  impose  au  diagnostic. 

Dans  les  rétentions  d'urine  franches,  récentes,  la  polyurie 
peut  coïncider  avec  un  état  général  presque  normal.  Mais  elle 
peut  également,  dans  ces  circonstances,  être  observée  en 
même  temps  que  les  troubles  circulatoires  spéciaux  aux  acci- 
dents urinaires,  c'est-à-dire  les  irrégularités,  les  intermit- 
tences du  pouls  et  le  bruit  de  galop  du  cœur  si  bien  étudié 
par  notre  ami  le  professeur  Potain.  Mais  ce  n'est  certainement 
pas  sous  l'influence  de  ces  modifications  dans  la  pression 
vasculaire  que  s'établit  la  polyurie.  Il  suffit,  pour  le  prouver, 
de  ne  pas  oublier  que  ce  symptôme  s'observe  au  plus  haut 
degré  en  dehors  de  toute  espèce  de  troubles  circulatoires. 

Lorsque  les  empêchements  ou  les  difficultés  d'uriner  sont 
plus  anciens,  lorsque  l'évacuation  complète  de  la  vessie  n'est 
que  péniblement  obtenue,  vous  voyez  inévitablement  paraître 
des  troubles  digestifs. 

Ils  sont  peu  prononcés  et  assez  facilement  modifiables  dans 
les  cas  de  polyurie  limpide.  Mais  la  polyurie  trouble  fait  partie 
intégrante  et  à  peu  près  constante  de  cet  état  grave,  que  nous 
étudierons  à  propos  des  troubles  digestifs.  Sécheresse  de  la 
langue,  disparition  de  la  salive,  mastication  impossible,  dis- 
phagie,  état  nauséeux,  vomissements,  diarrhée  ou  constipa- 
tion, émaciation  plus  ou  moins  rapide,  sécheresse  des  tégu- 
ments, urines  pâles,  troubles  et  louches,  polyurie  nocturne  et 
parfois  diurne,  tels  sont,  en  effet,  les  traits  principaux  dutableau 
symptomatique  que  vous  présentent  les  urinaires  de  cette 
catégorie. 

Nous  n'aurons  pas  longtemps  à  retenir  votre  attention 
sur  le  diagnostic  de  la  polyurie  urinaire. 

On  peut  dire  que  le  diagnostic  est  fait  du  moment  où  l'on 
songe  à  mesurer  la  quantité  d'urine  rendue  en  vingt-quatre 
heures.  Mais  il  convient  de  se  rappeler  que  ce  n'est  pas  un 
symptôme  bruyant,  spontanément  dénoncé  par  le  malade  :  il 
faut  aller  à  sa  recherche.  Cette  nécessité  d'un  examen  atten- 
tif, répété  et  très  complet  vous  explique  comment  il  se  fait 
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que  la  polyurie,  symptôme  relativement  fréquent  chez  les 
urinaires,  a  pu  ne  pas  être  étudiée  jusqu'à  ce  jour.  Quand  on 
l'a  aperçu,  on  l'a  pris  pour  une  exception,  et  il  est  absolument 
vrai  de  dire  qu'il  n'a  été  que  signalé. 

Pour  vous,  messieurs,  qui  êtes  prévenus,  ne  manquez  pas 
de  rechercher  le  symptôme  polyurie  en  vérifiant  la  quantité 
d'urine  chez  les  malades  qui  vous  accuseront  de  ft^équentes 
envies  nocturnes.  S'il  n'est  que  peu  prononcé,  s'il  n'a  pas  de 
durée,  vous  n'aurez  fait  que  satisfaire  la  curiosité  du  patho- 
logiste  ;  s'il  est  bien  marqué,  s'il  est  constant,  vous  aurez  fait 
œuvre  de  clinicien,  car  vous  serez  avertis  d'un  trouble  de  la 
fonction  rénale,  dont  il  vous  faudra  tenir  compte  au  point  de 
vue  du  pronostic  et  des  indications  du  traitement.  Est.-il  besoin 
d'ajouter  que  pour  peu  que  vous  ayez  des  doutes  sur  la  vraie 
nature  de  la  polyurie  que  vous  observez,  vous  devez  examiner 
l'urine,  et  savoir  s'il  ne  s'agirait  pas  d'un  diabète  sucré  ou 
d'une  azoturie?  L'existence  évidente  d'une  lésion  des  voie? 
urinaires  ne  saurait,  en  effet,  suffire  pour  faire  écarter  ces 
affections;  elles  peuvent  coïncider,  comme  nous  avons  eu 
occasion  de  vous  le  dire,  avec  des  troubles  de  la  miction  plus 
ou  moins  considérables.  Pour  arriver  à  la  vérité,  deux  moyens 
sont  à  votre  disposition.  Vous  pouvez,  en  effet,  soit  procéder 
à  une  analyse  chimique,  soit  rechercher  le  poids  spécifique. 
Ce  dernier  élément  de  diagnostic  est  tout  à  la  fois  facile  et 
précis,  car  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute  entre  la  faible  den- 
sité (1005)  observée  dans  l'urine  de  la  polyurie  chirurgicale, 
et  les  chiffres  de  1 030  et  plus  qui  appartiennent  au  diabète 
et  à  l'azoturie. 

Quant  au  diagnostic  de  variété,  il  n'est  pas  moins  facile, 
soit  que  vous  n'ayez  en  vue  que  les  caractères  physiques  de 
l'urine  (polyurie  limpide,  polyurie  troublé),  soit  que,  rappro- 
chant cette  donnée  première  des  notions  étiologiques,  vous 
précisiez  la  durée  probable  par  les  épithètes  :  passagère, 
intermitienle ,  persistante.  Toutefois,  il  convient  toujours 
de  se  rappeler  que  toute  polyurie  de  date  ancienne  tend  par 
là  même  n  persister,  sinon  toujours,  du  moins  fort  longtemps. 
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La  polyurie  entraîne  forcément  l'idée  de  la  suractivité  du 
rein,  c'est  son  indispensable  corollaire.  Aussi,  dans  le  cours 
de  cette  étude,  avons-nous  plus  d'une  fois  mis  en  cause  l'or- 
gane sécréteur  de  l'urine.  Mais  nous  aurions  fait  œuvre  assez 
stérile  si  nous  ne  recherchions  la  cause  intime  de  la  suracti- 
vité rénale. 

L'étude  de  la  pathogénie  de  la  polyurie  chez  les  urinaires 
nous  est,  en  effet,  indispensable  si  nous  voulons  comprendre 
sa  véritable  signification  pathologique,  et  pouvoir  poser  des 
déductions  pratiques. 

Ainsi  que  vous  le  savez,  le  symptôme  polyurie  se  rencontre 
dans  des  maladies  de  nature  différente  et  dans  des  circons- 
tances diverses.  Nous  l'avons  vue  se  montrer  chez  les  tuber- 
culeux, dans  les  cas  de  rétentions  complètes  ou  incomplètes, 
chez  les  malades  atteints  de  cystite,  chez  les  prostatiques, 
chez  les  rétrécis  et  même  chez  quelques  calculeux.  Ce  n'est 
donc  pas  un  symptôme  propre  à  telle  ou  telle  maladie  des 
voies  urinaires.  Il  se  montre,  il  est  vrai,  plus  fréquemment 
dans  certains  cas,  mais  cette  simple  constatation  ne  saurait 
suffire  à  fournir  l'explication  que  nous  avons  à  rechercher. 

La  clinique  nous  a  nettement  montré  que  la  production 
du  phénomène  polyurie  s'observe  dans  trois  conditions  prin- 
cipales bien  déterminées  : 

Excitation  douloureuse  de  la  sensibihté  de  la  partie  pro- 
fonde de  i'urèthre  ou  de  la  muqueuse  vésicale; 

Envies  répétées  d'uriner  pendant  la  nuit. 

Rétention  d'urine  complète  ou  incomplète,  mais  surtout 
dans  le  cas  de  distension  du  réservoir. 

Il  est  des  malades  chez  lesquels  on  peut  presque  à  volonté 
provoquer  un  accès  de  polyurie.  Il  suffit  pour  cela  d'exciter 
la  sensibilité  de  la  partie  profonde  de  I'urèthre  ou  de  la  mu- 
queuse vésicale.  Un  simple  cathétérisme  est  souvent  suffisant. 
Nous  avons  donné  des  soins  àun  malade  qui  avant  d'appartenir 
à  la  classe  des  rétrécis  faisait  partie  de  l'armée  des  impres- 
sifjmiables.  Vous  connaissez  cette  catégorie  d'individualités 
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dont  la  fréquence  du  besoin  d'uriner  nous  a  déjà  révélé 
l'existence.  Chez  notre  malade,  il  suffisait  de  passer  le  rétré- 
cissement, d'enfoncer  la  bougie  pour  provoquer  une  crise  de 
polyurie,  d'ailleurs  passagère.  Rien  de  semblable  si  l'on  ne 
dépassait  pas  le  rétrécissement.  Une  pareille  observation  a 
presque  la  précision  d'un  fait  expérimental.  Chez  le  petit 
pisseur  de  pus  couché  au  n°  1 7,  nous  avons  vu  se  produire 
deux  accès  de  polyurie  très  prononcés.  Le  premier  à  la  suite 
d'une  exploration  de  la  vessie  avec  une  sonde  d'argent,  le 
second  à  la  suite  d'une  injection  avec  une  solution  de  nitrate 
d'argent  au  500%  telle  que  nous  l'employons  habituellement 
dans  les  cystites. 

En  présence  de  tels  faits,  on  est  certainement  en  droit 
d'affirmer  que  l'excitation  douloureuse  de  la  sensibilité  de 
l'urèthre  profond  et  de  la  muqueuse  urinaire  produisent  la 
polyurie.  C'est,  il  est  vrai,  une  crise  passagère  qui  ne  serenou 
vellera  que  sous  l'influence  d'une  excitation  mécanique.  Cela 
ne  saurait  infirmer  la  valeur  du  fait,  et  nous  pourrions  pen- 
ser que  déjà  nous  avons  trouvé  l'expUcation  physiologique 
du  phénomène  polyurie  chez  les  urinaires.  Mais  il  suffira 
de  vous  faire  observer,  pour  vous  détromper,  qu'il  faut  pour 
cette  expérience  des  sujets  particuhèrement  impressionnables. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  vous  ne  constaterez  rien 
de  semblable;  cathétérisme  de  l'urèthre,  exploration  de  la 
vessie,  injections  irritantes,  séances  de  lithotritie,  présence 
de  fragments  calculeux  dans  la  vessie  ne  détermineront 
aucune  exagération  de  la  sécrétion  urinaire.  Nous  retiendrons 
cependant  de  nos  premières  observations  que  V excitation  de 
la  vessie  est  la  condition  qui  semble  nécessaire  à  la  produc- 
tion de  la  polyurie  chez  les  urinaires.  Chez  notre  rétréci, 
l'excitation  de  tout  l'urèthre  antérieur  restait  sans  écho, 
malgré  la  sensibilité  exquise  du  réactif  que  ce  sujet,  particu- 
lièrement impressionnable,  mettait  à  notre  disposition. 

Mais  s'il  est  vrai  que  c'est  sur  la  vessie  que  doit  porter 
l'excitation,  il  n'est  pas  exact  que  cette  excitation  ait  besoin 
d'être  douloureuse  pour  être  perçue  par  le  rein. 
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Si  nous  n'avons  rencontré  que  très  exceptionnellement  la 
polyurie  dans  les  cas  analogues  à  ceux  dont  il  vient  d'être 
question,  nous  la  rencontrons  au  contraire  journellement  chez 
les  sujets  qui  ont  des  envies  nocturnes  et  répétées ,  ou  qui 
sont  atteints  de  rétention  d'urine. 

L'observation  clinique  nous  démontre  l'influence  évidente 
des  mictions  retardées,  pénibles  à  effectuer,  simplement  dif- 
ficiles^ mais  non  douloureuses,  dont  les  mictions  nochmies 
des  prostatiques  nous  fournissent  la  plus  complète  expression. 
Elle  met  encore  en  lumière,  de  la  façon  la  plus  explicite, 
l'influence  de  la  réplétion  du  réservoir  urinaire.  La  preuve 
que  l'excitation  douloureuse  ne  joue  qu'un  rôle  accidentel, 
individuel,  dans  la  production  de  la  polyurie  des  urinaires  est 
donnée  par  les  rétentions  aiguës.  Ce  n'est  pas  dans  ces  cas 
où  le  malade  se  tord  sur  son  lit,  en  attendant  le  secours  du 
cathétérisme,  que  vous  l'observerez  au  plus  haut  degré. 
C'est  au  contraire  dans  les  rétentions  chroniques,  froides, 
c'est  lorsque  la  vessie  reste  distendue,  bien  que  le  malade 
urine,  c'est  dans  ces  rétentions  si  peu  douloureuses  que  le 
malade  les  ignore  et  que  le  médecin  ne  les  découvre  pas  tou- 
jours, que  le  symptôme  polyurie  acquiert  sa  plus  haute 
expression. 

Ce  n'est  donc  pas  à  une  provocation  douloureuse  que  le 
rein  répond  par  l'exagération  de  ses  fonctions.  Ce  n'est  pas 
non  plus  sous  l'influence  d'une  lésion  rénale  que  s'établit 
toujours  l'hypersécrétion,  nous  la  voyons  se  montrer  trop 
vite  et  disparaître  trop  rapidement  et  surtout  trop  complète- 
ment chez  nombre  de  malades  pour  admettre  que  la  lésion 
rénale  soit  nécessaire  pour  que  la  polyurie  se  produise  et 
même  pour  qu'elle  dure. 

Mais  s'il  n'est  pas  encore  malade,  le  rein  qui  subit  les 
provocations  répétées  du  besoin  d'uriner  nocturne,  le  rein 
qui  subit  la  continuelle  provocation  de  la  distension  vésicale 
se  laissera  bientôt  atteindre  par  la  lésion.  11  n'est  pas  de  sur- 
activité fonctionnelle  prolongée,  qui  n'aboutisse  à  l'altération 
de  structure. 
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La  lésion  s'établira  donc  et  d'autant  plus  fatalement  que 
les  deux  mécanismes  qui  la  provoquent  se  trouveront  réunis 
comme  dans  la  variété  de  rétention  d'urine  à  laquelle  nous 
avons  donné  le  nom  de  rétention  chronique  incomplète  avec 
distension.  Dans  ces  caS;  en  effet ,  à  l'incitation  réflexe  se 
joint  la  propagation  lente.  Les  uretères,  les  calices  et  les 
bassinets  se  dilatent  et  deviennent  comme  la  vessie  le  siège 
de  la  rétention  qui  remonte  jusqu'aux  reins. 

Nous  ne  saurions  donc  nier  l'influence  des  lésions  rénales. 
Elles  ne  sont  pas  la  cause  nécessaire  et  productrice  de  la 
polyurieurinaire;  mais  c'est  sous  leur  influence  que  celle-ci 
se  maintient  et  augmente,  c'est  parce  qu'elles  sont  arrivées 
à  un  haut  degré  de  développement  que  certaines  polyuries 
persistent  alors  même  que  la  cause  productrice  a  été  sup- 
primée. C'est  pour  cette  même  raison  que  les  grands  polyu- 
riques  et  surtout  les  polyuriques  anciennement  atteints,  suc- 
combent souvent  d'une  manière  si  rapide  sous  l'influence  de 
l'intervention  la  mieux  conduite,  alors  même  que  malgré  son 
ancienneté,  la  polyurie  était  restée  limpide.  L'influence  de 
la  néphrite  interstitielle  hyperplasique  sur  la  sécrétion  uri- 
naire  est  signalée  par  les  pathologistes  ;  l'un  de  ses  princi- 
paux effets  est  d'augmenter  cette  sécrétion.  Il  est  probable 
que  la  lésion  interstitielle  n'agit  qu'en  excitant,  qu'en  pro- 
voquant directement  le  parenchyme  rénal  en  attendant 
qu'efle  l'étouffé. 

Nous  croyons  avoir  démontré  que  la  polyurie  des  urinaires 
est  due  à  une  excitation  réflexe  non  douloureuse  partie  de  la 
vessie.  La  contraction  pénible  et  répétée  de  sa  couche  muscu- 
laire en  est  souvent  l'agent;  le  contact  permanent  de  Furine 
sur  la  muqueuse,  l'absence  d'un  repos  complet  du  réservoir 
lorsqu'il  est  distendu  et  qu'il  subit,  même  d'une  façon  incon- 
sciente, une  irritation  continue,  provoquent  plus  sûrement 
encore  la  sécrétion  exagérée  du  rein.  On  peut  affirmer,  avec 
grande  chance  de  ne  pas  se  tromper,  que  tout  urinaire 
habituellement  polyurique  ne  vide  pas  sa  vessie;  et  récipro- 
quement lorsque  la  palpation  vous  fera  découvrir  un  globe 
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vésical  distendu  vous  annoncerez  avec  toute  certitude  qu'il  y 
a  polyurie. 

La  réplétion  de  la  vessie  avec  distension  du  réservoir,  même 
lorsqu'elle  s'établit  brusquement  et  en  particulier,  lorsqu'elle 
se  montre  chez  les  prostatiques,  et  plus  encore,  lorsqu'elle 
s'est  lentement  développée,  est,  en  effet,  la  condition  la  plus 
certaine  de  l'apparition  de  la  polyurie  chez  les  urinaires. 

Nous  ne  saurions  donc  nous  arrêter  à  la  discussion  d'une 
théorie  proposée  pour  expliquer  la  polyurie  que  comphque  la 
rétention  d'urine.  Supposer,  comme  on  l'a  fait,  que  la  polyurie 
s'établit  sous  l'influence  du  vide  déterminé  par  la  déplétion 
vésicale,  c'est  vouloir  mettre  l'hypothèse  à  la  place  de  l'ob- 
servation. La  théorie  ex  vaciw  ne  saurait  trouver  place, 
pour  expliquer  un  phénomène,  dont  l'intensité  est  d'autant 
plus  certaine,  que  la  vessie  est  plus  remplie.  Et  d'ailleurs,  chez 
nos  polyuriques,  ce  n'est  que  très  rarement  que  nous  avons 
pu  observer  une  augmentation  de  la  quantité  du  liquide  à  la 
suite  d'un  cathétérisme.  Quand  elle  s'est  exceptionnellement 
montrée,  il  ne  s'agissait  en  réalité  que  de  ce  phénomène,  que 
nous  avons  déjà  noté  comme  pouvant  accompagner  quelque- 
fois l'excitation  mécanique  et  douloureuse  de  la  vessie.  Mais 
c'est  en  vain  que  nous  avons  accumulé  les  observations  à  ce 
sujet.  Jamais  nous  n'avons  constaté  cette  relation  constante 
de  cause  à  effet  que  suppose,  un  peu  gratuitement,  la  théorie 
ex  vacuo. 

Il  nous  reste  à  nous  demander  pourquoi  le  rein  est  plus 
impressionnable  la  nuit  que  le  jour;  pourquoi  cet  organe 
répond  beaucoup  plus  aux  provocations  de  la  miction  noc- 
turne que  de  la  miction  diurne? 

11  est  bien  probable  que  cette  impressionnabilité  particu- 
lière ne  s'étabUt  pas  d'emblée,  que  les  fréquences,  que  les 
difficultés  de  miction,  si  habituelles  chez  les  malades  atteints 
de  cystite  et  en  particulier  chez  les  prostatiques,  agissent  en 
déterminant  la  congestion  rénale.  Elles-mêmes  reconnaissent 
pour  cause  non  pas  seulement  la  congestion  prostatique, 
puisqu'elles  sont  observées  chez  la  femme,  mais  la  congestion 
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des  réseaux  veineux  de  la  vessie.  Sous  l'influence  favorable  et 
prédisposante  du  décubitus,  la  congestion  rénale  prend  à  son 
tour  l'habitude  de  se  montrer.  Les  besoins  nocturnes  la 
trouvent  toute  disposée  à  atteindre  un  degré  suffisant  pour 
agir  sur  la  fonction  rénale.  L'activité  de  la  veille,  les  condi- 
tions meilleures  fournies  par  la  station  et  par  la  marche, 
s'opposent  au  contraire  à  la  production  des  congestions. 
Pour  que  celles-ci  se  montrent  sous  l'influence  des  mic- 
tions diurnes,  il  faut  avoir  affaire  à  de  vieilles  lésions  uri- 
naires,  à  une  habitude  déjà  ancienne  des  congestions  de  la 
nuit. 

Quand  on  s'est  rendu  compte  de  l'ensemble  des  conditions 
dans  lesquelles  se  produit  la  polyurie  des  urinaires,  on  ne 
saurait  être  surpris  de  ne  pas  la  rencontrer  d'une  façon 
constante  chez  les  calculeux.  Il  y  a  chez  eux  excitation  dou- 
loureuse, mais  nous  en  connaissons  le  peu  d'influence  j  il  y  a 
de  plus,  chez  ces  malades,  absence  ou,  tout  au  moins,  rareté 
des  besoins  nocturnes.  Tant  que  le  calcul  est  seul  en  cause, 
en  effet,  les  nuits,  bien  loin  d'être  le  signal  de  congestions  et 
de  mictions  répétées,  sont  au  contraire  essentiellement  bien- 
faisantes; c'est  l'immobilité  du  calcul,  c'est  le  repos  de  la 
vessie.  Presque  tous,  enfin,  ont  conservé  la  faculté  de  vider 
complètement  leur  réservoir  urinaire. 

L'étude  de  la  pathogénie  nous  a  mieux  montré  l'importance 
séméiologique  du  symptôme  polyurie.  Il  ne  saurait,  en  effet, 
être  indifférent  au  chirurgien  d'avoir  affaire  à  un  sujet  dont 
les  reins  sont  sous  l'influence  de  provocations  habituelles  qui 
auront  tout  au  moins  pour  effet  de  les  rendre  plus  impres- 
sionnables à  l'action  des  instruments.  Nous  nous  garderons 
bien  de  dire  que  la  polyurie  modérée,  avec  urines  qui  se 
séparent  bien  du  pus  qu'elles  tiennent  en  suspension,  qui 
s'éclaircissent  h^anchement  parle  repos,  constitue  une  contre- 
indication  opératoire.  Mais  s'il  n'y  a  pas,  s'il  ne  saurait  y  avoir 
de  contre-indication,  lorsque  la  lésion  est  bien  définie,  bien 
justiciable  de  l'intervention  chirurgicale,  il  y  a  tout  au  moins 


MODIPtCATlONS   PATHOLOGIQUES  DES   URINES.  ^41 

dans  la  constatation  du  symptôme  polyurie  un  avertissement 
à  recueillir.  Cet  avertissement,  nous  l'avons  vu  par  l'exposé 
de  l'ensemble  de  la  question,  mérite  d'être  pris  en  sérieuse 
considération. 

Il  peut  permettre  au  chirurgien  d'établir  un  traitement 
prophylactique,  d'opposer  aux  mauvais  effets  du  décubitus  les 
effets  correcteurs  et  souvent  salutaires  de  la  marche  et  de 
l'exercice  en  plein  air,  de  favoriser  les  fonctions  digestives  et 
les  fonctions  de  la  peau,  de  préparer  les  organes  aux  contacts 
des  instruments.  S'il  ne  peut  utilement  combattre  le  symp- 
tôme polyurie  par  l'ensemble  de  ces  moyens,  le  praticien 
pourra  du  moins  prévoir  les  accidents  auxquels  sera  exposé 
son  malade,  si  les  circonstances  lui  créent  l'obhgation  d'inter- 
venir chirurgicalement. 

II  devra  d'autant  plus  redouter  l'apparition  de  ces  accidents 
que  la  polyurie  sera  de  date  plus  ancienne. 

Il  est,  en  effet,  impossible  de  ne  pas  se  souvenir  que  le 
symptôme  polyurie,  tel  que  nous  l'observons,  se  retrouve  chez 
les  malades  atteints  d'emblée  et  sans  lésion  préalable  des 
voies  d'excrétion  de  néphrites  interstitielles  hyperplasiques. 
Dans  ces  cas,  l'urine  est  abondante,  claire,  incolore,  ne  ren- 
ferme que  peu  ou  point  d'albumine,  point  de  cylindres 
épithéhaux  ou  fibrineux.  Dans  ces  cas  encore,  les  accidents 
urémiques  sont  très  communs  et  souvent  apparaissent 
brutalement  au  milieu  d'une  néphrite  interstitielle,  que 
n'avait  encore  révélée  aucun  autre  symptôme. 

C'est  également  avec  des  symptômes  urémiques  que  suc- 
combent le  plus  habituellement  nos  polyuriques  urinaires,  à 
urines  abondantes  louches  et  troubles,  et  les  grands  polyuri- 
ques à  urines  hmpides  qui  ont  une  distension  ancienne  de  la 
vessie. 

Si  nous  avons  très  souvent  affaire,  comme  dans  ces  cas, 
à  des  néphrites  secondaires,  fréquemment  aussi  des  malades 
se  présentent  à  nous  déjà  atteints  de  néphrites  primitives 
indépendantes  des  lésions  de  l'appareil  urinaire  que  nous 
allons  avoir  à  traiter,  et  que  ce  traitement  pourra  singulière- 
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ment  aggraver.  Elles  sembleraient  même  s'être  produites 
sous  sa  seule  influence,  si  vous  n'aviez  su  les  signaler  ou 
les  prévoir.  Nous  y  reviendrons;  car  ce  n'est  qu'après  avoir 
étudié  l'empoisonnement  urineux  sous  toutes  ses  formes, 
qu'il  nous  sera  possible  de  parler  de  leur  diagnostic. 

Ce  simple  rapprochement  suffit  pour  que  le  chirurgien 
accorde  au  symptôme  polyurie  des  urinaires  une  véritable 
valeur  séméiologique.  Il  s'ajoutera  très  utilement  à  ceux  dont 
nous  allons  aborder  l'étude. 


TROISIEME  PARTIE 

EMPOISONNEMENT    URINEUX 


DIX-SEPTIÈME  LEÇON 

FIÈVRE     URINEUSE 
I,  —  Étude  clinique  et  description  des  accès  de  fièvre  urineuse. 

La  fièvre  urineuse  s'observe  sous  deux  formes  :  la  forme  aiguë,  la  forme  lente. 

Premier  type  de  la  forme  aiguë.  —  Accès  franc  à  évolution  rapide;  ses  stades; 
ses  complications  :  délire,  troubles  digestifs,  muguet,  troubles  respiratoires, 
troubles  cardiaques. 

Second  type  de  la  forme  aiguë.  —  Sa  marche  sous  forme  d'accès  répétés  et  pro- 
longés; ses  complications  digestives,  cérébrales,  cardio-pulmonaires,  rénales; 
phlegmons  et  suppuration  du  tissu  cellulaire;  manifestations  cutanées. 

Durée  et  terminaison  de  la  fièvre  urineuse  aiguë.  —  Température  au  moment  de 
la  mort.  —Valeur  pronostique  de  l'élévation  thermométrique. 

Forme  lente.  —  Température  peu  élevée,  mais  symptômes  généraux  très  mar- 
qués: Troubles  digestifs;  faciès;  pseudo-intermittence.  —  Valeur  pronostique. 

La  fièvre  est  l'une  des  complications  les  plus  communes 
des  maladies  urinaires.  C'est  la  manifestation  la  plus  saisis- 
sante des  accidents  auxquels  sont  exposés  les  malades  por- 
teurs de  lésions  de  l'un  des  points  de  l'appareil  urinaire.  Pour 
nous,  vous  le  savez,  la  fièvre  est  \une  des  formes  de  l'empoi- 
sonnement urineux.  Cet  empoisonnement  peut,  en  effet,  même 
dans  son  expression  la  plus  grave,  être  complètement  apyré- 
tique.  C'est  ce  que  vous  observerez,  par  exemple,  dans  la 
forme  urémique  de  l'empoisonnement  urineux. 

En  désignant  la  fièvre  des  urinaires  sous  la  dénomination 
de  fièvre  urineuse,  nous  choisissons,  parmi  tous  les  termes 
employés,  celui  qui  vise  le  moins  l'interprétation  théorique 
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de  sa  pathogénie.  Il  nous  a  paru,  en  effet,  que  la  plupart  des 
très  importants  travaux  qui  ont  eu  pour  objet  la  fièvre  des 
urinaires  s'étaient  beaucoup  trop  inspirés  du  désir  de  donner, 
dès  les  premières  lignes,  la  démonstration  d'une  théorie 
capable  d'expliquer  la  production  de  la  fièvre. 

Rien  n'est  plus  important,  à  coup  sûr,  que  le  but  poursuivi 
par  ces  recherches  savantes,  et  nous  ne  manquerons  pas  de 
chercher  à  nous  y  associer.  Mais  lorsque  nous  discuterons  la 
cause  de  la  fièvre  chez  les  urinaires,  nous  aurons  au  préalable 
tracé  la  description  clinique,  nous  aurons  attentivement 
recherché,  à  l'aide  des  faits,  si  la  fièvre  se  montre  toujours 
sous  la  même  forme  chez  les  urinaires;  nous  aurons  patiem- 
ment analysé  nos  observations  pour  y  trouver  les  conditions 
cliniques  au  milieu  desquelles  naît  et  se  développe  le  symp- 
tôme fièvre  ;  nous  aurons  étabh  la  comparaison  de  ce  symp- 
tôme fièvre,  étudié  chez  les  urinaires,  avec  ce  même  symp- 
tôme étudié  chez  les  malades  qui,  en  dehors  de  toute  lésion 
des  appareils  d'excrétion,  c'est-à-dire  de  la  vessie  et  de 
l'urèthre,  ont  des  affections  du  rein;  nous  aurons  encore 
comparé  notre  symptôme  fièvre,  ou  mieux  nos  accès  fébriles, 
avec  ceux  de  certaines  maladies  infectieuses. 

Peut-être  pourrons- nous  alors  utilement  aborder  les  dis- 
cussions théoriques,  et  montrer  que,  malgré  toute  leur  valeur, 
les  travaux  les  plus  autorisés  n'ont  pas  tenu  compte  de  l'en- 
semble de  la  question  et  n'ont  éclairé  qu'une  partie  du  sujet. 
Nous  chercherons  enfin  à  tirer  de  cette  longue  étude  des 
règles  de  traitement  appHcables  à  la  fièvre  urineuse,  et  des 
indications  qui  puissent  servir  de  guide  à  l'intervention  chi- 
rurgicale, si  souvent  troublée,  par  cette  grande  comphcation 
des  maladies  des  voies  urinaires. 

Notre  sujet  sera  donc  divisé  en  sept  paragraphes  princi- 
paux : 

I.  Étude  cHnique  et  description  des  accès  de  fièvre  uri- 
neuse. 

II.  Exposé  des  théories  proposées  pour  expliquer  la  cause 
de  la  fièvre  urineuse. 


EMPOISONNEMENT   URINEDX.  445 

III.  Étude  des  conditions  cliniques  dans  lesquelles  se  pro- 
duisent les  accès  de  fièvre  urineuse. 

IV.  Parallèle  du  symptôme  fièvre  chez  les  urineux  avec  ce 
même  symptôme  étudié  dans  les  maladies  aiguës  des  reins  ; 
parallèle  des  accès  urineux  et  des  accès  infectieux. 

V.  Discussion  des  théories. 

VI.  Traitement  de  la  fièvre  urineuse. 

VII.  Influence  des  compUcations  fébriles  sur  les  indica- 
tions chirurgicales. 


I.  —  Étude  climque  et  description  des  accès 

DE    FIÈVRE  URINEUSE. 

11  se  passe  peu  de  jours  sans  que  vous  ayez  l'occasion  de 
constater  l'existence  d'accidents  fébriles  chez  nos  malades  de 
la  salle  Saint-Vincent.  Nous  avons  l'habitude,  vous  le  savez, 
de  les  étudier  avec  soin  dans  tous  les  cas,  et  de  consigner  sur 
un  tableau  graphique  les  relevés  quotidiens  fournis  par  la 
température  du  matin  et  du  soir. 

11  suffit  de  jeter  un  simple  coup  d'œil  sur  ces  tableaux  pour 
s'assurer  que  la  fièvre  urineuse  ne  se  présente  pas  à  l'obser- 
vation sous  une  seule  et  unique  forme.  Nous  pourrions  dire, 
s'il  n'existait  entre  ces  formes  un  hen  absolument  étroit  de 
parenté,  qu'il  y  a  des  fièvres  urineuses  et  non  une  fièvre  uri- 
neuse. 

Tantôt,  en  efî'et,  vous  voyez  se  détacher  sur  le  tracé  un 
seul  accès  de  fièvre  dont  le  fastigium  fort  élevé  fixe  de  suite 
votre  attention  ;  tantôt,  au  contraire,  vous  voyez,  rapprochée 
sur  une  même  feuille,  une  succession  d'accès  que  séparent 
des  intervalles  plus  ou  moins  grands,  plus  ou  moins  complets 
de  défervescence.  A  côté  de  ces  tracés,  où  un  chiffre  élevé  de 
température  est  toujours  momentanément  atleint,  où  se  lit,  en 
un  mot,  la  constatation  écrite  de  l'existence  de  grands  accès, 
vous  voyez  sur  d'autres  tracés  une  ligne  à  peu  près  uniforme 
avec  de  petites  élévations  thermométriques  irrégulièrement 
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disséminées,  mais  vous  ne  voyez  nulle  part  s'élancer  vers  le 
sommet  du  tableau  le  fastigium  d'un  grand  accès. 

11  ne  peut  donc  y  avoir  de  doute  pour  tout  observateur 
attentif  et  impartial,  qui  n'a  pas  de  théorie  à  défendre,  mais 
des  faits  à  recueillir  et  à  étudier  :  la  fièvre  urineuse  ne  se 
montre  pas  sous  une  seule  et  même  physionomie  chnique. 
,  L'observation  permet  de  reconnaître  que  la  fièvre  uri- 
neuse se  présente  à  l'observation  sous  deux  aspects  faciles 
à  différencier.  Nous  décrirons  donc  deux  formes  de  fièvre 
urineuse  : 

1  °  La  forme  aiguë  ; 

2°  La  forme  lente  ou  chronique. 

La  forme  aiguë  présente  elle-même  deux  types  distincts  : 

Tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  la  fièvre  paraît 
brusquement  et  disparaît  complètement  dans  un  temps  très 
court,  après  un  ou  deux  accès,  à  allure  plus  ou  moins  vive,  à 
forme  plus  ou  moins  grave,  mais  à  marche  franche. 

Tantôt,  au  contraire,  la  fièvre  est  continue  ou  à  peu  près. 
Les  accès,  incomplets  dans  leur  évolution,  sont  fréquents  et 
répétés.  On  pourrait,  à  vrai  dire,  subdiviser  ce  groupe  suivant 
que  les  accès  n'existent  que  sous  forme  d'exacerbation  d'un 
état  fébrile  permanent,  ou,  qu'au  contraire,  ils  sont  séparés 
les  uns  des  autres  par  un  calme  à  peu  près  complet.  Mais  ce 
serait  multiplier  les  divisions  sans  aucun  intérêt.  La  clinique 
nous  montre  parfois  chez  le  même  malade,  et  cela  à  quelques 
jours  d'intervalle  seulement,  d'abord  le  type  continua  exacer- 
bations,  puis,  au  bout  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures  d'un  calme  plus  ou  moins  profond,  une  série  d'accès 
successifs,  précipités  et  presque  subintrants. 

Ce  qu'il  faut  retenir,  c'est  que  dans  ces  deux  types,  la  forme 
aiguë  est  toujours  caractérisée  par  de  grands  accès. 

La  forme  chronique  ou  lente  de  la  fièvre  urineuse  est, 
comme  son  nom  l'indique,  un  état  fébrile  peu  intense,  mais 
permanent,  sans  arrêt,  sans  interruption,  comme  aussi  sans 
grandes  modifications  d'un  jour  à  l'autre.  Cette  forme  peut 
succéder  à  la  forme  aiguë  ;  elle  peut  aussi  ne  constituer  qu'un 
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état  plus  ou  moins  transitoire,  qui  ne  demande  qu'une  occa- 
sion pour  passer  à  un  des  types  aigus  que  nous  vous  avons 
signalés,  ou  pour  aboutir  à  la  forme  la  plus  grave  des  acci- 
dents apyrétiques,  c'est-à-dire  à  l'urémie. 

En  résumé,  messieurs,  la  fièvre  urineuse  se  montre  sous 
trois  aspect  cliniques  distincts  et  qu'il  convient  d'étudier 
isolément  : 

Accès  franc  et  intense,  à  évolution  rapide,  généralement 
unique  (1  "  tyi^e  de  la  forme  aiguë). 

Accès  prolongés  ou  répétés,  souvent  intenses,  avec  ou 
sans  rémissions  (2^  type  de  la  forme  aiguë). 

Fièvre  continue  plus  ou  moins  marquée,  à  durée  indéter- 
minée, avec  ou  sans  accès  intercurrents  {forme  chronique  ou 
lente). 

Accès  franc.  —  Le  malade  couché  au  n°  22  de  la  salle 
Saint-Vincent  vous  présente  un  exemple  des  plus  nets  de 
l'accès  urineux  franc.  Opéré  le  jeudi  d'uréthrotomie  interne, 
gardant  la  sonde  à  demeure  jusqu'au  vendredi  soir,  11  était 
pris  brusquement  samedi  matin  vers  les  sept  heures,  au 
moment  de  son  réveil,  d'un  léger  frisson  suivi  bientôt  d'une 
chaleur  vive.  Au  moment  de  la  visite,  c'est-à-dire  trois  heures 
après  le  début  de  la  fièvre,  vous  avez  pu  le  voir  couvert  d'une 
sueur  abondante.  Comme  je  vous  l'annonçai  de  suite  à  son 
lit,  cet  accès  fut  sans  aucune  conséquence.  Voici  d'ailleurs  le 
relevé  thermométrique  :  vendredi  soir,  36,8;  samedi,  ascen- 
sion brusque,  d'un  seul  bond,  de  37,4  à  40°.  Dès  le  dimanche 
matin,  existe  une  défervescence  considérable  (38°)  qui  est  com- 
plète dans  la  journée.  Ainsi,  vingt-quatre  heures  ont  suffi  pour 
voir  l'accès  naître,  grandir  et  s'éteindre  entièrement. 

Vous  rencontrerez  souvent  des  faits  de  ce  genre  :  à  la  suite 
de  très  légers  prodromes,  tels  que  malaise  presque  impercep- 
tible, ou  réveil  un  peu  pénible,  plus  souvent  encore  sans 
aucun  signe  avant-coureur  appréciable,  éclate  tout  à  coup  un 
frisson  initial,  que  vont  régulièrement  suivre  deux  stades; 
l'un  de  chaleur,  l'autre  de  sueur.  Immédiatement  et  pendant 
le  frisson  lui-même,  la  température  centrale  présente  une  ' 
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élévation  considérable,  40,  Ar^  en  vingt-quatre  heures  au 
plus,  en  quelques  heures  dans  certains  cas,  la  défervescence 
se  complète,  le  thermomètre  descend  au-dessous  de  37°.  Tout 
est  rentré  dans  l'ordre,  et  il  ne  reste  plus  qu'une  lassitude, 

qu'une  sensation    de   courbature  à 

^lèvre  urineuse.  forme  algue,  îftvpe.  ,  r  t  ^ 

urethrotomie  ,nierne  pcme  marquccs  chcz  quclqucs  sujets, 

assez  nettes  chez  d'autres. 

Cette  description  rapide  vous  per- 
met de  saisir  la  physionomie  géné- 
rale de  l'accès  dont  il  nous  faut 
maintenant  étudier  en  détail  et  les 
trois  stades  et  aussi  les  complica- 
tions possibles. 

Le  frisson  ouvre  la  scène.  On  ne  le 
voit  jamais  manquer  dans  Taccès  franc. 
Mais,  si  son  existence  est  constante,  sa 
durée  et  son  intensité  offrent  par  contre  des  différences  nom- 
breuses d'un  sujet  à  un  autre.  Tantôt  éphémère  il  se  montre 
à  peine  pendant  quelques  instants,  tantôt,  au  contraire,  il 
persiste  et  se  prolonge  une  demi-heure,  une  heure,  et  même, 
ainsi  qu'on  l'observe  quelquefois,  deux  et  trois  heures.  Il  est 
presque  toujours  intense,  et  il  peut  être  des  plus  violents, 
s'accompagner  de  claquement  de  dents,  de  tremblement  géné- 
ralisé, qui  ébranle  le  litdu  malade  et  terrifie  les  assistants.  On 
observe  même  de  la  cyanose  de  la  face,  du  refroidissement 
des  extrémités,  on  voit  en  un  mot  le  malade  revêtir  l'aspen* 
du  rigor  le  plus  prononcé.  Rappelez-vous  par  exemple  l'état 
du  n°  18,  lundi  matin,  à  l'heure  de  notre  visite  :  agitation, 
anxiété  extrême,  faciès  grippé,  traits  tirés,  œil  excavé,  respi- 
ration pénible,  extrémités  froides,  claquement  des  dents,  fré- 
missementgénéral  desmembres.  Rien  nemanquaitpourrendre 
le  frisson  et  son  cortège  aussi  effrayants  que  possible.  Les  cas 
extrêmes  ne  constituent  heureusement  que  l'exception.  Vous 
n'observerez  par  contre,  dans  certains  cas,  qu'un  sentiment 
de  malaise  plus  ou  moins  prononcé,  que  cette  horripilation 
connue  sous  le  nom  de  chair  de  poule,  que  des  frissons  par- 
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tiels  se  montrant  en   quelque   sorte  membre  par  membre. 

Si  nous  insistons  sur  ces  caractères  divers  du  froid  initial 
c'est  que  la  connaissance  de  ce  premier  stade  vous  permet, 
jusquà  un  certain  point,  de  prévoir  la  marche  ultérieure  de 
l'accès.  Plus  le  frisson  est  marqué,  plus  l'accès  sera  grave, 
et  plus,  surtout,  sa  durée  sera  longue. 

Peu  à  peu  la  sensation  du  froid  diminue  et  alterne  avec  des 
bouffées  de  chaleur  :  le  stade  de  chaleur  commence.  Le  faciès 
est  rouge  et  animé,  les  yeux  sont  brillants,  la  peau  est  sèche, 
aride,  ardente,  mais  la  respiration,  devenue  moins  pénible,  se 
fait  d'une  façon  plus  ample.  L'anxiété  etTangoisse  du  malade 
ont  légèrement  diminué  sans  disparaître  complètement,  ainsi 
que  le  prouve  son  agitation  perpétuelle  à  la  recherche  d'un 
peu  de  fraîcheur.  Comme  le  frisson,  la  chaleur  ardente  peut 
n'avoir  qu'une  très  courte  durée,  qu'une  faible  intensité, 
passer  presque  inaperçue,  ou,  au  contraire,  se  montrer  nette- 
ment avec  les  caractères  que  nous  venons  d'esquisser. 

Son  rôle  est  d'ailleurs  essentiellement  transitoire,  elle  pré- 
pare le  troisième  stade  ou  stade  de  sueur  auquel  elle  fait  place 
sans  ligne  de  démarcation  précise. 

La  peau  s'humecte  peu  à  peu,  devient  moite  en  même 
temps  que  le  calme  renaît  et  que  le  malade  accuse  un  senti- 
ment de  bien-être  et  de  détente  générale.  Bientôt  la  sueur 
s'exagère,  elle  devient  profuse  et  assez  abondante  pour  ruis- 
seler de  toutes  parts,  pénétrer  le  linge,  les  draps,  les  couver- 
tures et  même  les  matelas. 

Et  ne  croyez  pas,  messieurs,  que  nous  fassions  allusion  à 
des  cas  rares  ou  que  nous  tracions  une  description  exagérée. 
Nous  donnons  simplement  l'exacte  indication  de  l'un  des 
caractères  de  l'accès  urineux.  Les  sueurs  profuses  qui  le 
terminent  font  partie  intégrante  de  l'accès  franc.  On  peut 
dire  'en  toute  vérité  qu'elles  sont  un  symptôme  naturel  et 
nécessaire.  Elles  laissent  après  elles  un  sentiment  de  fatigue 
souvent  assez  prononcé,  mais  elles  ont  du  moins  mis  un  terme 
absolu  à  tous  les  grands  accidents  et  surtout  à  cette  angoisse 
extrême  des  premiers  moments. 
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Pour  que  l'accès  soit  sans  gravité,  pour  qu'il  reste  unique, 
il  faut  que  les  trois  stades  soient  complets  et  proportionnels. 
S'il  en  est  autrement,  soyez  assurés  que  la  crise  n'est  pas 
finie;  que  la  défervescence  ne  sera  pas  complète,  ou,  si  elle 
paraît  franche,  qu'elle  ne  sera  que  de  courte  durée;  craignez 
en  un  mot  d'avoir  affaire  non  plus  à  l'accès  franc  unique, 
mais  au  deuxième  type  de  la  forme  aiguë.  C'est  surtout  lorsque 
le  stade  de  froid  s'est  fait  remarquer  par  une  longueur  ou 
une  intensité  tout  à  fait  disproportionnée  avec  la  chaleur  et 
les  sueurs  que  vous  devez  porter  ce  pronostic  réservé.  Plus  le 
frisson  aura  été  manifeste,  plus  les  sueurs  devront  être  pro- 
fuses, pour  ne  pas  dire  excessives,  avant  que  l'accès  soit  jugé. 

Tel  est,  messieurs,  l'accès  urineux  franc  dans  sa  forme  la 
plus  simple.  Mais  il  peut  aussi  présenter  certaines  complica- 
tions. C'est  ainsi  que  vous  rencontrerez  parfois  des  troubles 
divers  :  nerveux,  digestifs,  de  la  respiration,  de  la  circulation. 

Le  délire  mérite  d'être  placé  au  premier  rang  de  ces  acci- 
dents, moins  toutefois  par  sa  fréquence  que  par  les  craintes 
qu'il  inspire  aussi  bien  auxpersonnes  qui  entourent  le  malade 
qu'au  médecin  lui-même,  lorsqu'il  n'est  pas  familiarisé  avec 
ce  symptôme  morbide.  Tantôt  vague  (sorte  de  subdelirium), 
tantôt  plus  ou  moins  violent,  le  déhre  n'apparaît  pas  égale- 
ment pendant  tous  les  stades.  C'est  presque  exclusivement 
pendant  le  frisson  qu'on  le  voit  commencer,  plus  rarement 
il  débute  pendant  la  période  de  chaleur,  et  presque  jamais 
pendant  la  sueur.  Quelle  est  sa  cause?  faut-il  le  rattacher  au 
génie  même  du  mal?  faut-il  l'attribuer  en  partie  à  l'effroi  du 
malade  pris  tout  à  coup  d'un  accès  fébrile  intense?  Peut-être 
l'une  et  l'autre  de  ces  hypothèses  sont-elles  vraies.  Quoi  qu'il 
en  soit,  et  c'est  là  le  fait  vraiment  important,  ces  délires  ne 
sont  pas  graves.  Ils  ne  modifient  en  rien  le  pronostic,  pourvu 
que  les  stades  évoluent  d'une  façon  régulière  et  que  le  délire 
aille,  lui  aussi,  s'atténuant  et  disparaissant  avec  l'accès. 

Les  troubles  digestifs  sont  constants  ou  à  peu  près,  et,  à  ce 
titre,  nous  aurions  pu  les  décrire  avec  l'accès.  Quelques-uns 
toutefois  constituent  une  véritable  complication.  Nous  avons 
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préféré  les  réunir  dans  une  description  générale  qui  vous  per- 
mette d'en  mieux  saisir  les  degrés  successifs,  depuis  l'état 
pâteux  de  la  bouche  jusqu'aux  fuliginosités;  depuis  la  nausée 
à  peine  appréciable,  jusqu'aux  vomissements  incoercibles  ; 
depuis  quelques  selles  liquides,  jusqu'à  la  diarrhée  abondante 
et  à  la  diarrhée  tenace  et  rebelle. 

Toujours  vous  trouvez,  et  pendant  la  fièvre  et  pendant  les 
jours  qui  suivent,  la  langue  large  et  recouverte  d'un  enduit 
pultacé.  Elle  peut  d'ailleurs,  tout  en  conservant  ce  caractère 
saburral,  être  plus  ou  moins  sèche.  Ce  dernier  point  surtout 
mérite  toute  votre  attention.  L'accès  sera  d'autant  plus  sérieux, 
le  pronostic  d'autant  plus  réservé  que  la  langue  sera  moins 
humide;  lorsque  le  symptôme  sécheresse  est  très  accusé,  il 
permet  de  prévoir  une  défervescence  difficile  ou  même  incom- 
plète, l'imminence  du  deuxième  type  aigu. 

Si  vous  recherchez  Fétat  de  la  salive  vous  la  trouvez  géné- 
ralement acide  et  même  très  acide.  Cette  altération  du  liquide 
saUvaire  n'est  pas,  comme  vous  le  savez,  spéciale  à  la  fièvre 
urineuse  ;  on  l'observe  dans  bien  d'autres  affections  soit 
locales,  soit  générales.  Elle  n'est  pas  moins  importante  à 
connaître,  car  cette  acidité  nous  sert  de  guide  pour  établir 
certaines  indications  ;  l'acidité  buccale  nous  donne  aussi  la 
clef  d'une  complication  fréquente  chez  les  malades  atteints  de 
fièvre  urinaire,  c'est-à-dire  du  muguet.  Nous  aurons  à  y  revenir 
plus  loin,  car  c'est  surtout  dans  le  second  type  de  la  forme 
aiguë  et  dans  la  forme  chronique  qu'on  voit  se  développer 
cette  stomatite  parasitaire.  Mais  nous  tenons  à  vous  signaler 
dès  à  présent  et  sa  cause  immédiate  et  aussi  son  yen  d'impor- 
tance dans  les  cas  qui  nous  occupent.  Le  muguet,  chez  un 
urinaire,  n'a  pas  la  gravité  pronostique  que  vous  êtes  habitués 
à  lui  voir  attribuer  chez  d'autres  malades. 

La  bouche  est  pâteuse  et  amère,  il  existe  quelques  nausées 
suivies  presque  toujours  de  vomissements  tantôt  bilieux,  tantôt 
alimentaires,  parfois  simplement  glaireux.  On  n'en  compte 
qu'un  ou  deux  en  général.  Chez  certains  malades  cependant, 
ces  vomissements  semblent  constitue    une  véritable  crise  : 
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ils  sont  alors  fréquents,  répétés  et  se  prolongent  pendant 
trente-six,  quarante-huit  heures  et  plus,  après  la  déferves- 
cence  même  la  plus  complète. 

Non  moins  que  l'estomac,  l'intestin  est,  lui  aussi,  le  siège 
d'un  travail  d'élimination,  travail  révélé  par  une  diarrhée 
abondante,  fétide  et  qui  peut,  comme  les  vomissements,  n'être 
que  passagère  ou  persister  plus  ou  moins  longtemps,  ainsi 
que  vous  avez  pu  l'observer  chez  notre  n°  6. 

Bien  qu'atteint  d'une  façon  moins  évidente,  l'appareil 
respiratoire  est  plus  ou  moins  profondément  troublé. 
L'oppression  signalée  à  propos  des  symptômes,  peut  être 
portée  jusqu'à  la  dyspnée;  mais  ici  se  place  une  remarque 
intéressante:  ce  n'est  pas  seulement  du  manque  d'air  que  se 
plaignent  les  malades,  mais  bien  d'une  pesanteur  sternale;  il 
leur  semble  qu'ils  ne  peuvent  soulever  leur  thorax,  c'est  la 
dyspnée  des  urémiques,  et  ce  symptôme  ne  s'accompagne  pas 
de  phénomènes  stéthoscopiques  capables  de  l'expliquer. 

Du  côté  de  la  circulation,  il  y  a  aussi  des  modifications  et 
nous  n'entendons  pas  seulement  parler  ici  de  l'accélération 
du  pouls  (qui,  du  reste,  soit  dit  en  passant,  n'est  que  rare- 
ment excessive),  mais  bien  de  certains  phénomènes  particu- 
hers  observés  chez  un  grand  nombre  de  malades. 

A  plusieurs  reprises,  messieurs,  nous  avons  attiré  votre 
attention  sur  les  n°^  18  et  23  de  la  salle  Saint-Vincent. 
Nous  vous  avons  invités  à  tâter  le  pouls,  à  ausculter  le  cœur 
et  vous  avez  pu  constater  avec  nous  une  irrégularité  vrai- 
ment effrayante  dans  le  rhythme  cardiaque,  sans  qu'il  existe 
cependant  aucun  souffle  anormal  au  niveau  des  orifices.  Ces 
deux  malades  sont,  il  est  vrai,  atteints  du  deuxième  type  de  la 
forme  aiguë.  Nous  vous  les  avons  principalement  signalés 
parce  que  chez  eux  le  trouble  circulatoire  présente  une  très 
grande  intensité.  Mais  vous  observerez  très  habituellement 
des  irrégularités  et  des  intermittences  du  pouls  dans  les  accès 
les  plus  h^ancs  du  premier  type. 

.    Le  degré  et  le  nombre  des  irrégularités  paraissent  être  en 
rapport  avec  l'intensité  même  de  l'empoisonnement  urineux  ; 
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VOUS  les  verrez  diminuer  avec  l'accès,  mais  la  plupart  du  temps 
elles  persistent  encore  après  la  défervescence  et  peuvent  être 
observées  pendant  plusieurs  jours.  L'irrégularité  du  pouls 
peut  même  être  observée  avant  l'accès  chez  des  malades 
mal  disposés,  mal  en  train,  qui  cependant  n'ont  pas  de 
lièvre.  Ce  symptôme  a,  dans  ces  circonstances,  une  véritable 
valeur  et  peut  être  considéré  comme  l'indice  de  l'imminence 
d'un  empoisonnement  urineux  aigu,  c'est-à-dire  la  fièvre  à 
grand  accès.  Nous  avons  pu  nous  assurer  plusieurs  fois,  et 
dernièrement  encore  chez  l'un  de  nos  honorables  confrères, 
que  nous  opérions  de  la  pierre  par  la  lithotritie  et  que  nous 
avons  souvent  revu  depuis,  que  les  irrégularités  du  pouls, 
si  nettement  constatées  par  lui  -  même  pendant  l'accès, 
n'existaient  pas  dans  la  santé  normale.  Elles  n'avaient  pas 
préexisté  à  la  maladie  urineuse  et  n'ont  pas  persisté  après  la 


sruérison  ^ 


Chez  les  cardiaques,  l'accès  de  fièvre  est  l'occasion  de 
l'apparition  des  irrégularités  ou  détermine  leur  exagération. 
Nous  avons  opéré  dernièrement  un  malade  atteint  de  lésion 
mitrale  qui  n'avait  aucune  irrégularité  et  qui  en  présenta  à 
un  haut  degré  avant  et  'pendant  deux  accès  successifs.  Après 
la  cessation  des  accès,  le  pouls  est  revenu  à  sa  régularité 
habituelle.  Chez  ce  malade,  que  nous  avons  observé  avec 
notre  ami  le  professeur  Potain ,  firrégularité  du  pouls 
annonça  deux  ou  trois  jours  à  favance  les  accès  fébriles. 

Ces  faits  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  ce  qui  s'observe 
dans  certains  cas  d'empoisonnement.  Ils  témoignent  évidem- 
ment d'une  brusque  rupture  de  féquilibre  cardiaque  contem- 
poraine de  l'accès  de  fièvre.  Faut-il  en  chercher  l'explication 
dans  un  excès  de  tonicité  et  de  résistance  des  capillaires 
directement  provoqué  par  l'influence  excitante  d'un  sang  mal 
dépuré  ?  Nous  serions  tenté  d'admettre  cette  explication  puis- 


1,  Le  malade  n»  18  quittait  le  service  un  mois  après  cette  leçon,  par- 
faitement guéri  de  ses  accidents  urineux.  Le  pouls  avait  repris  sa  régu- 
larité ordinaire. 
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qu'il  ne  s'agit  que  d'un  phénomène  transitoire  en  rapport 
évident  avec  l'accès  de  fièvre 

Nous  savons,  il  est  vrai,  que  l'hypertrophie  cardiaque  com- 
phque  souvent  la  néphrite  interstitielle.  Mais  l'auscultation 
fournit  alors  le  témoignage  de  la  lésion  en  faisant  constater, 
d'une  manière  persistante,  une  modification  de  la  circulation 
cardiaque.  Le  bruit  de  galop  ^  découvert  par  notre  ami  et 
collègue,  le  professeur  Potain,  est  le  signe  précieux  et  nou- 
veau qui  se  Ue  à  l'hypertrophie  cardiaque  de  la  néphrite  inter- 
stitielle. Grâce  à  ce  signe,  le  clinicien  peut  être  mis  sur  la 
voie  du  diagnostic  de  l'affection  rénale  et  la  reconnaître  lors- 
qu'aucun  autre  symptôme  n'attire  encore  F  attention  de  ce  côté. 

En  terminant  cet  exposé  des  compHcations  de  l'accès  franc, 
il  est  bon  de  vous  rappeler  ce  que  nous  avons  eu  déjà  l'occa- 
sion de  vous  dire  pour  chacune  d'elles  :  leur  durée  est 
passagère,  leur  pronostic  peu  grave,  et,  si  elles  survivent  à 
la  fièvre,  ce  n'est  que  pour  un  temps  plus  ou  moins  court. 

Deuxième  type  de  la  forme  aiguë.  — Tel  est,  messieurs, 
l'accès  urineux  franc,  accès  dont  la  disparition  rapide  laisse 
le  malade  bien  portant  ou  souffrant  seulement  d'un  malaise 
vague,  d'une  céphalalgie  légère  ou  de  quelques  troubles  diges- 

1.  On  entend  à  la  région  pi^écordiale,  au  lieu  du  tic-tac  normal,  un 
triple  bruit  qui  présente  un  rbythme  particulier.  Les  deux  bruits  nor- 
maux continuent  à  se  faire  entendre  avec  leurs  caractères  distinctifs,  et 
souvent  sans  changement  appréciable  dans  leur  intensité  et  dans  leur 
timbre;  mais  le  bruit  systolique  est  immédiatement  précédé  par  un  bruit 
surajouté.  La  succession,  sans  intervalle  appréciable,  de  ces  deux  bruits 
sourds,  suivis  après  le  petit  silence  par  le  second  bruit  normal  plus 
clair,  reproduit  assez  exactement  le  rbythme  du  galop  du  cheval,  qui  a 
servi  à  le  désigner. 

Le  bruit  surajouté  peut  présenter  des  modifications  portant  soit  sur  le 
moment  où  il  se  produit  (s'éloiguant  plus  ou  moins  du  premier  bruit), 
soit  sur  son  intensité  (tantôt  indistinct  et  traîné,  tantôt  des  plus  nets). 

C'est  dans  les  cas  simples,  où  les  bruits  normaux  ont  conservé  toute 
leur  netteté  et  où  aucun  bruit  de  souffle  ne  vient  compliquer  la  ques- 
tion, que  le  bruit  de  galop  présente  son  type  le  plus  parfait.  (D'un  phé- 
nomène stétoscopique  propre  à  certaines  formes  d'hypertrophie  simple  du 
cœur.  Exchaquet.  Thèse  de  Paris,  1875.) 
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tifs.  Tout  autre  se  montre  le  deuxième  type  de  la  fièvre 
urineuse  aiguë,  caractérisé,  comme  nous  vous  l'avons  dit,  soit 
par  des  accès  isolés  mais  répétés,  soit  par  un  état  fébrile 
constant  avec  exacerbations  plus  ou  moins  fréquentes.  Le 
tracé  thermométrique  que  nous  mettons  sous  vos  yeux,  vous 
donne  un  exemple  de  ces  cas  nombreux  où  l'état  fébrile  est 
constant.  C'est  celui  d'une  malade  dont  nous  vous  avons  montré 
les  pièces  pathologiques  dans  une  de  nos  dernières  leçons,  et 
qui  a  succombé  à  une  cystite  suppurée  avec  pyéb-néphrite 
aiguë.  Depuis  le  jour  de  l'entrée  jusqu'à  celui  de  la  mort,  la 
température  est  restée  élevée,  jamais  elle  ne  s'est  montrée 
inférieure  à  38°.  A  part  cette  élévation  constante,  le  tracé 
est,  à  première  vue,  des  plus  variés  :  tantôt  une  exacerbation, 
tantôt  une  défervescence  commençante;  si  l'on  regarde  avec 
plus  de  soin,  il  est  facile  de  reconnaître  que  chaque  grande 
poussée  d'augment,  n'est  en  réalité  qu'un  accès  greffé  sur  un 
état  fébrile  déjà  existant  et  que  la  malade  succombe  au  cours 
d'un  accès  intense  à  évolution  rapide.  Nous  avons  choisi  ce 
tr^cé  parmi  beaucoup  d'autres,  parce  qu'il  représente  un  cas 
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Fig.  19. 

de  fièvre  urineuse  chez  la  femme.  Cela  nous  donne  une  fois 
pour  toutes,  l'occasion  de  vous  dire,  qu'il  n'y  a,  au  point  de 
vue  de  l'empoisonnement  urineux,  aucune  différence  entre 
la  femme  et  l'homme.  Chez  la  femme,  vous  rencontrerez  la 
même  physionomie  clinique  dans  l'évolution  du  symptôme 
fièvre,  la  même  impressionnabilité  du  sujet,  la  même  facihté 
et  la  même  intensité  dans  la  production  des  accès. 
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Mais  laissons  ces  faits  particuliers  pour  aborder  la  descrip- 
tion générale,  description  qui  peut,  à  vrai  dire,  se  résumer  en 
deux  mots  :  accès  incomplets,  stades  mal  proportionnés. 

Le  frisson  est  intense  et  de  longue  durée.  Il  prédomine 
d'une  façon  manifeste.  Le  stade  de  chaleur  se  fait  attendre. 
Le  malade,  qu'il  soit  abandonné  aux  simples  efforts  de  l'or- 
ganisme ou  entouré  de  tous  les  soins  nécessaires,  ne  se 
réchauffe  que  difficilement  et  d'une  façon  imparfaite.  Quant 
à  la  sueur,  c'est  à  peine  si  elle  se  montre;  parfois  même,  elle 
se  hmite  à  certains  points  du  corps  et  reste  partielle;  le  malade 
que  l'on  a  eu  grand'peine  à  réchauffer,  reste  brûlant  et  agité. 

Il  est  trop  facile  de  saisir  les  différences  qui  distinguent  du 
type  franc  un  pareil  accès  pour  que  nous  insistions  beaucoup. 
Nous  désirons  cependant  attirer  votre  attention  sur  une  des 
particularités  du  symptôme  fièvre. 

Vous  voyez  par  la  lecture  des  tableaux  que  l'élévation  de 

fièvre  un'neuse.  Forme  aique.  Second  typs. 

Lithotritiè:. 


*  5^  Séance  . 


Fis.  iO. 


température  n'offre  pas  dans  les  grands  accès  du  second  type 
de  caractère  particuher.  Le  fastigium  n'est  pas  plus  élevé  que 
dans  les  accès  simples  du  premier  type.  Il  s'arrête  à  40% 
oscille  entre  40°  et  41°.  Vous  le  voyez,  il  est  vrai,  à  4U6 
dans  ce  tracé  (fig.  20),  emprunté  à  l'excellente  thèse^  d'un  de 

1.  Albert  Malherbe,   la  Fièvre  dans  les  maladies  des  voies  urinaires. 
Paris,  1872. 
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nos  internes  M.  Malherbe  (de  Nantes).  Ce  chiffre  est  le  plus 
élevé  de  tous  ceux  qu'il  nous  a  été  permis  de  constater  dans 
les  grands  accès  de  fièvre.  Le  malade  en  question,  qui  était 
soumis  à  la  lithotritie,  n'en  guérit  pas  moins;  cela  ne  veut  pas 
dire  qu'une  semblable  élévation  de  température  ne  soit  pas 
un  symptôme  de  haute  gravité  ;  mais  ce  que  nous  tenons  à 
affirmer,  c'est  que  vous  ne  sauriez  baser  d'une  façon  absolue 
votre  pronostic  sur  la  seule  donnée  thermométrique.  Car, 
nous  le  répétons,  dans  les  grands  accès  du  second  type, 
c'est-à-dire  dans  la  forme  grave  de  la  fièvre  urineuse,  l'éléva- 
tion exagérée  de  la  température  ne  s'observe  pas  plus  fré- 
quemment que  dans  les  accès  du  premier  type. 

Les  complications  que  le  deuxième  type  va  bientôt  entraî- 
ner à  sa  suite,  se  font  au  contraire  remarquer  par  leur  cons- 
tance et  par  leur  caractère  grave.  Il  s'agit,  il  est  vrai,  des 
accidents  déjà  signalés  à  propos  du  premier  type,  mais  ils 
sont  plus  habituels  et  plus  nettement  accusés. 

C'est  encore  l'appareil  digestif  qui  mérite  le  plus  de  fixer 
l'attention.  La  langue  devient  rapidement  rouge  et  sèche.  La 
rougeur  est  vive,  la  salive  est  épaisse,  rare  et  souvent  ce  n'est 
qu'à  grand'peine  que  vous  parviendrez  à  humecter  un  papier 
de  tournesol  qui  vous  révélera  son  extrême  acidité.  Si  les 
phénomènes  s'aggravent,  la  langue  n'est  plus  seulement  rouge 
et  sèche,  elle  se  couvre  de  fuliginosités,  devient  noirâtre, 
écailleuse  et  pour  ainsi  dire  cornée.  Cet  état  particulièrement 
grave  ne  se  montre  qu'après  quelques  jours  de  durée.  11  n'en 
est  pas  de  même  de  la  rougeur  et  de  la  sécheresse  qui  sou- 
vent s'établissent  du  jour  au  lendemain.  C'est  avec  la  même 
rapidité  que  se  montre  le  muguet.  On  l'observe  sur  la  langue, 
sur  la  face  interne  des  joues,  mais  surtout  sur  le  voile  du 
palais  et  sur  le  pharynx.  La  couche  du  muguet  qui  recouvre 
le  voile  du  palais  et  le  pharynx  est  si  complète  qu'elle  s'en- 
lève par  plaques.  On  croirait  avoir  sous  les  yeux  une  pha- 
ryngite exsudative. 

Si  l'on  examine  la  bouche  tout  entière  le  jour  même  de 
l'accès,  on  constate  non  seulement  la  rougeur  de  la  langue 
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mais  la  rougeur  souvent  très  prononcée  du  voile  du  palais  et 
du  pharynx.  Bon  nombre  de  malades  se  plaignent,  dès  le 
premier  jour,  du  mal  de  gorge;  il  en  est  même  qui  se  conso- 
lent de  leur  état  en  attribuant  à  un  refroidissement  et  à  une 
simple  angine  les  accidents  auxquels  ils  sont  en  proie,  La 
constatation  de  ces  phénomènes  est,  à  tous  les  points  de  vue, 
importante.  Elle  fournit  l'occasion  de  remplir  les  indications 
locales  qu'exigent  ces  lésions,  et,  pour  le  dire  en  passant,  ce 
sont  les  gargarismes,  les  lavages  ou  collutoires  alcalins  qui 
conviennent  le  mieux. 

La  rapide  apparition  de  ce  cortège  de  symptôm.es  buccaux 
et  pharyngiens  a  une  réelle  valeur  séméiologique.  Il  est,  en 
effet,  habituel  que,  dans  ces  circonstances,  l'état  fébrile  per- 
siste^ que  le  deuxième  type  s'établisse.  La  rapidité  d'apparition 
et  l'intensité  des  symptômes  locaux  peuvent  faire  prévoir  ce 
que  sera  la  durée  de  l'état  général. 

Nous  n'avons  pas  dit  quelle  serait  sa  gravité.  En  effet,  la 
valeur  séméiologique  du  muguet,  au  point  de  vue  du  pronostic, 
reste  dans  ces  cas  ce  qu'elle  est  toujours  dans  les  affections 
des  voies  urinaires,  c'est-à-dire  indifférente.  Le  muguet  n'est 
jamais  chez  nos  malades  l'indication  d'un  danger  imminent, 
c'est  seulement  l'indice  d'un  état  sérieux,  indice  qui  ne  permet 
en  rien  de  préjuger  du  degré  de  la  maladie. 

Les  vomissements  et  la  diarrhée  s'observent  aussi  et  révè- 
lent également  un  caractère  particulier  de  durée  et  d'inten- 
sité. Ces  troubles  de  l'appareil  digestif  ne  se  montrent  pas 
dans  tous  les  cas  d'une  façon  réguhère.  Ils  cessent  et  repren- 
nent avec  plus  ou  moins  de  force.  Ils  peuvent  être'  tellement 
fréquents  qu'ils  donnent  à  la  fièvre  urineuse  un  caractère 
particulier  en  prenant  rang  de  symptôme  dominant.  Ce  sont 
ces  cas  que  l'on  a  désignés  sous  l'épithète  de  cholériformes. 
Il  ne  s'agit  pas  cependant  d'un  type  particulier,  mais  seule- 
ment de  la  prédominance  et  de  l'exagération  d'un  accident 
habituel  à  la  maladie. 

Les  phénomènes  nerveux  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de 
ceux  que  nous  vous  avons  indiqués  à  propos  des  accès  francs. 
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On  a,  il  est  vrai,  noté  des  accidents  cérébraux  à  forme  sopo- 
reuse,  que  nous  avons  observés  parmi  les  symptômes 
terminaux  d'accidents  urinaires  graves ,  tels  que  ceux  que 
provoque  par  exemple  la  rétention  d'urine.  Mais  nous  sommes 
souvent  dans  ces  cas,  bien  loin  des  grands  accès,  et  nous  ne 
croyons  pas,  si  nous  nous  en  fions  à  notre  observation,  que 
les  accidents  auxquels  nous  faisons  allusion  soient  une  com- 
plication fréquente  des  accès  urineux. 

Les  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation  méritent 
au  contraire  de  retenir  votre  attention.  Il  n'est  pas  habituel, 
il  est  vrai,  de  constater,  au  cours  de  l'accès,  de  lésions  pulmo- 
naires, et  surtout  de  lésions  cardiaques.  Celles-ci  en  particu- 
lier,lorsqu' elles  sont  notées,  étaient  préexistantes  et  l'accès  ne 
détermine  de  ce  côté  aucun  accident  aigu.  Mais  les  troubles 
cardio-pulmonaires ,  dont  l'expression  symptomatique  se 
trouve  dans  la  constatation  des  irrégularités  de  la  circulation, 
dans  l'oppression  souvent  très  prononcée  dont  se  plaignent 
les  malades,  peuvent  aboutir  à  de  véritables  lésions  de 
l'appareil  de  la  respiration.  La  congestion  des  bases  avec 
râles  abondants  et  pénétration  fort  imparfaite  de  l'air  dans 
les  vésicules,  ou  même  de  véritables  pneumonies  peuvent 
être  observées;  on  doit  donc  en  prévoir  et  en  craindre  la 
production,  et  surveiller  en  conséquence  l'état  fonctionnel  de 
la  poitrine. 

Pour  terminer  cette  revue  des  complications  viscérales, 
nous  avons  à  vous  parler  des  symptômes  observés  du  côté  des 
reins  et  de  la  vessie. 

Les  reins  peuvent  témoigner  directement  de  leur  état  mor- 
bide, par  les  troubles  apparus  dans  leur  sécrétion  et  par  la 
douleur  spontanée  ou  provoquée.  Nous  vous  avons  déjà^ 
montré,  que  la  quantité  d'urine  sécrétée  diminuait  très  sen- 
siblement sous  l'influence  de  la  fièvre.  Mais  nous  vous  avons 
fait  voir,  que  cette  diminution  dans  la  sécrétion  ne  préexis- 
tait pas  à  la  fièvre,  et  que,  presque  aussitôt  après  la  cessation 

I.  Voir  page  410. 
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des  accès,  la  quantité  habituelle  d'urine  était  de  nouveau 
sécrétée.  Il  faut  même  remarquer  que,  dans  beaucoup  de  cas, 
la  quantité  antérieure  d'urine  était  notablement  augmentée 
et  qu'elle  revient  à  son  chiffre  anormal  après  l'accès. 

Le  trouble  fonctionnel  du  rein  joue  un  rôle  dans  la  prépa- 
ration de  l'accès  et  participe  aussi  à  sa  manifestation;  nous 
aurons  bientôt  Foccasion  de  vous  le  démontrer,  mais  y  a-t-il 
concurremment  un  symptôme  local  qui  témoigne  directe- 
ment de  l'état  de  souffrance  de  la  glande  urinaire  ? 

Nous  avons  chez  presque  tous  nos  malades  soigneusement 
recherché  la  douleur  rénale  des  deux  côtés.  La  douleur  spon- 
tanée est  rare,  mais  cependant  très  accusée  dans  quelques 
cas,  le  malade  vous  en  prévient  sans  être  interrogé.  La  dou- 
leur provoquée  est  loin  d'être  constante.  On  la  rencontre  à 
peine  dans  un  tiers  des  cas.  Telle  est  du  moins  l'impression 
qui  nous  est  restée  de  ces  faits.  Nous  ne  saurions  donner  un 
chiffre  précis  faute  d'avoir  à  ce  sujet  fait  un  relevé  statisti- 
que, mais  nous  avons  tout  lieu  de  croire  que  la  proportion 
de  un  tiers  ou  de  moitié  des  cas  est  l'expression  vraie  de 
l'observation  clinique. 

L'analyse  des  urines  ne  nous  a  rien  appris;  elles  ne 
deviennent  jamais  albumineuses,  sous  l'influence  de  l'accès  ; 
leurs  éléments  constituants  ne  sont  proportionnellement 
modifiés  que  parce  que  la  quantité  d'eau  diminue  ;  il  n'y  a  ni 
sang,  ni  tubulis.  Des  recherches  fréquemment  renouvelées 
nous  permettent  d'être  très  affirmatif  à  cet  égard.  Nous  oppo- 
serons volontiers  à  la  constatation  des  symptômes  urineux 
tirés  de  l'odeur  des  sécrétions,  de  l'odeur  de  la  respiration, 
la  très  juste  réflexion  de  M.  Malherbe  :  les  malades  sentent 
l'urine  parce  que  pendant  l'accès  ils  pissent  au  Ut,  ou  du 
moins,  laissent  toujours  échapper  dans  leur  linge  ou  dans 
leurs  draps  une  certaine  quantité  d'urine.  11  est  un  certam 
nombre  d'entre  eux  qui  ont,  en  effet,  des  envies  fréquentes  et 
vives,  n'aboutissant  qu'à  l'expulsion  de  quelques  gouttes 
d'urine;  le  plus  grand  nombre  n'a  pas,  il  est  vrai,  d'envie. 
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fréquente  ;  mais,  les  uns  et  les  autres,  obligés  d'uriner  sous 
leurs  draps,  ne  sauraient  se  préserver  des  souillures. 

D'autres  complications  nous  restent  encore  à  examiner. 
Elles  sont  beaucoup  moins  fréquentes  que  les  précédentes, 
mais,  par  contre,  elles  sont  l'apanage  presque  exclusif  du 
deuxième  type  de  la  forme  aiguë,  c'est  dire  qu'elles  ne  se  mon- 
trent guère  qu'à  l'occasion  de  grands  accès  répétés  ;  on  les  a 
cependant  observées  quelquefois  aussi  dans  la  forme  chro- 
nique. Elles  ont  pour  siège  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  le  plein  des  membres,  les  articulations.  Elles  ont  pour 
caractères  :  des  éruptions,  des  indurations  phlegmoneuses 
circonscrites  et  douloureuses,  des  douleurs  vives  sans  gonfle- 
ment, ni  œdème,  des  suppurations  dans  le  tissu  cellulaire  des 
membres,  dans  Tépaisseur  des  muscles,  dans  les  articulations 
et  enfin  dans  la  parotide. 

Elles  peuvent  au  premier  abord  paraître  extraordinaires. 
Il  est  assez  inattendu,  par  exemple,  de  voir  le  genou  suppurer 
après  un  cathétérisme,  On  comprend  alors,  que  ces  faits 
aient  pu  longtemps  passer  inaperçus.  Lorsque  notre  illustre 
maître  Velpeau  et  après  lui  Civiale  ont  signalé  leur  étroite 
solidarité  avec  la  fièvre  urineuse,  l'attention  fut  vivement  frap- 
pée. Depuis,  les  faits  se  sont  multipliés,  parce  qu'on  les  a 
presque  tous  recueillis  et  publiés;  mais  en  réalité  ils  sont  très 
rares. 

Nous  n'avons  pas,  pour  notre  part,  observé  à' éruptions  con- 
sécutives à  la  fièvre  urineuse.  Mais  Civiale  a  signalé  une 
éruption  qui  devient  rapidement  pustuleuse.  Il  l'attribue  à  la 
diaphorèse  abondante  ;  s'il  en  était  ainsi,  elle  serait  presque 
constamment  rencontrée.  Nous  sommes  plutôt  disposé  à  y 
voir  une  manifestation  de  même  ordre  que  celles  qui  ont  le 
tissu  cellulaire  et  la  profondeur  des  membres  pour  théâtre. 

Les  indurations  phlegmoneuses  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  s'observent  assez  fréquemment.  Le  malade  se  plaint  de 
souffrir  dans  une  région  déterminée,  et  l'examen  fait  recon- 
naître un  point  ou  des  points  indurés,  irrégulièrement  circons- 
crits. La  peau  est  peu  colorée,  les  limites  de  l'induration  sont 
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indécises.  Nous  les  avons  surtout  rencontrées  aux  membres 
supérieurs,  une  fois  même  au  niveau  de  la  branche  horizon- 
tale de  la  mâchoire,  sans  qu'il  fût  possible  d'accuser  la  paro- 
tide. 11  est  rare  qu'elles  suppurent;  c'est  donc  par  résolution 
qu'elles  disparaissent  ordinairement.  Ce  n'est  pas  seulement 
chez  les  urinaires  qu'elles  ont  été  observées  ;  pendant  que  nous 
dirigions  le  service  de  la  Maternité,  nous  les  avions  vues  chez 
quelques  accouchées,  atteintes  d'accidents  puerpéraux  graves. 
Ces  accouchées  avaient  d'ailleurs  guéri,  et  chez  elles  égale- 
ment la  suppuration  avait  été  exceptionnelle. 

Les  douleurs  vives  qui  se  montrent  dans  le  plein  des  mem- 
bres se  rencontrent  également  dans  un  certain  nombre  de 
cas.  Ces  douleurs  sont  vives,  souvent  très  pénibles,  quelque- 
fois très  intenses,  le  poids  des  couvertures  est  difficile  à  sup- 
porter, la  pression  est  douloureuse.  Il  n'y  a  cependant  niempâ- 
tement,  ni  rougeur.  Les  malades  disent  qu'ils  ont  des  rhuma- 
tismes. Ces  douleurs  sont  d'ailleurs  observées  également  au 
niveau  des  articulations.  Contrairement  à  ce  que  nous  venons 
de  dire  pour  les  petites  indurations  du  tissu  cellulaire  qui 
affectent  surtout  les  membres  supérieurs,  c'est  aux  membres 
inférieurs  que  nous  avons  rencontré  ces  douleurs,  ordinaire- 
ment au  niveau  du  mollet.  Nous  avons  vu^  chez  un  malade, 
les  deux  membres  se  prendre  successivement.  Ces  douleurs 
peuvent  se  montrer  dans  des  cas  de  gravité  extrême,  qui  se 
terminent  rapidement  par  la  mort;  mais  elles  s'observent  tout 
aussi  bien  dans  des  cas  de  gravité  moyenne  suivis  deguérison 
très  complète.  Nous  avons  récemment  encore  observé  cette 
complication  chez  deux  opérés  de  lithotritie,  dont  l'état  géné- 
ral et  local  ne  laisse  actuellement  rien  à  désirer. 

Les  faits  que  nous  venons  de  signaler  ont  été  peu  étudiés  5 
les  suppurations  du  plein  des  membres,  des  muscles  et  des 
articulations  ont  au  contraire  été  souvent  décrites. 

M.  Malherbe  a  donné,  d'après  Marx,  Ténumération  par 
ordre  de  fréquence  des  régions  où  les  abcès  du  tissu  cellulaire, 
des  muscles  et  des  articulations  ont  été  observés.  Pour  les 
premiers  (tissu  cellulaire  et  muscles),  ce  sont  :  les  muscles 
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delà  jambe, de  la  cuisse,  de  la  région  fessière,  del'hypogastre, 
de  l'avant-bras,  du  bras,  de  la  région  précordiale.  On  trouve 
un  cas  de  phlegmon  de  la  fosse  iliaque,  et  un  autre  abcès 
rétro-pharyngien. 

Pour  les  jointures  on  a  noté  :  le  genou,  l'épaule,  le  cou- 
de-pied. Dans  un  cas,  Velpeau  dut  ouvrir  les  deux  articula- 
tions tibio-tarsiennes  qui  étaient  pleines  de  pus.  Le  malade 
guérit  néanmoins,  mais  il  eut,  bien  entendu  une  double 
ankylose. 

La  terminaison  fâcheuse  n'est  pas  constante,  en  effet;  la 
résolution  peut  même  être  obtenue. 

Sur  vingt-six  faits  de  cette  nature,  Civiale  a  obtenu  onze 
guérisons  définitives.  Dans  deux  cas,  on  a  ignoré  le  sort  des 
malades  qui  avaient  quitté  l'hôpital  en  mauvais  état.  Dans 
treize  cas,  la  mort  est  survenue. 

Nous  n'avons  jamais  rencontré,  pour  notre  part,  de  phleg- 
masie  articulaire.  Nous  n'avons*  observé  que  deux  abcès  du 
tissu  cellulaire  et  un  seul  abcès  sous-musculaire;  les  trois 
malades  ont  guéri.  Les  deux  abcès  du  tissu  cellulaire  occu- 
paient :  l'un,  la  paroi  abdominale  antérieure,  le  pus  était 
fétide;  l'autre,  la  face  antérieure  de  la  cuisse  (obs.  X  du 
mém.  de  Malherbe).  Le  malade  chez  lequel  nous  avons 
observé  un  abcès  profond  a  été  suivi  par  vous  cette  année 
même,  !  876.  L'abcès  occupait  la  fosse  iliaque  externe  ;  il 
était  sous  le  grand  fessier.  Le  malade  était  un  lithotritié.  Il 
a  facilement  guéri  par  le  drainage^. 

De  ces  phlegmons  et  suppurations  divers  nous  devons 
rapprocher  les  parotidites,  tout  en  vous  faisant  remarquer 
qu'elles  n'empruntent  aucun  caractère  particulier  à  leur 
origine  urineuse.  Elles  apparaissent  dans  les  mêmes  condi- 

1.  Depuis  18«i,  nous  n'avons  observé  qu'un  seul  cas  d'arthrite  sup- 
purée  du  genou  chez  un  urinaire. 

2  Nous  n'avons  observé  qu'un  nouveau  cas  de  suppuration  intra- 
musculaire dans  la  fosse  sous-épineuse.  Il  s'agissait  d'un  jeune  étu- 
diant en  droit  qui  s'était  cathétérisé  lui-même  et  s'était  blessé  ^le  canal. 
Ce  malade  que  nous  avons  soigné  avec  notre  ancien  interne  et  distin- 
gué collègue,  M.  Kirmisson,  est  mort  rapidement» 
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tions  que  celles  que  vous  avez  coutume  de  rencontrer  dans 
les  maladies  graves.  C'est  donc  un  symptôme  des  plus  alar- 
mants et  qui,  le  plus  souvent,  ne  se  montre  que  dans  les  der- 
nières périodes  de  la  maladie, 

Les  diverses  manifestations  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  peuvent-elles  servir  à  caractériser  une  forme  particu- 
lière de  la  fièvre  urineuse,  forme  pyohémique.  Nous  ne  pouvons 
accepter  une  semblable  distinction. 

Les  suppurations  ou  les  menaces  de  suppurations  dans 
l'épaisseur  des  membres,  dans  les  parois  du  tronc  et  dans 
le  tissu  cellulaire,  ne  sont  que  l'une  des  complications  de  la 
fièvre  urineuse  et,  en  particulier,  du  second  type  de  la  forme 
aiguë,  mais  elles  ne  sauraient  caractériser  une  forme  particu- 
lière. Il  y  a  chez  les  urineux,  même  chez  ceux  qui  ne  sont  pas 
soumis  à  des  opérations,  quelques  cas  d'infection  purulente. 
Mais  la  pyohémie  diffère  absolument  par  ses  manifestations 
et  sa  terminaison  des  infections  urineuses  compliquées  de 
suppurations. 

La  fièvre  urineuse  est  une  malgré  la  différence  de  ses 
formes. 

Aussi,  ne  nous  avez-vous  pas  entendu  donner  place  à  une 
forme  pernicieuse,  souvent  invoquée  cependant  pour  expli- 
quer les  accidents  urineux  rapidement  mortels.  11  est,  en 
effet,  des  malades  qui  succombent  pendant  un  accès  urineux, 
soit  sous  l'influence  de  l'exagération  de  l'un  des  stades,  soit 
par  le  fait  de  la  gravité  exagérée  de  l'une  des  complications, 
cérébrales  ou  pulmonaires.  Mais  ces  accès  foudroyants  sont 
rares  et  souvent  il  arrive,  dans  ceux  que  l'on  observe,  de 
constater  que  ce  qui  peut  le  mieux  expliquer  la  rapidité  delà 
terminaison  funeste  et  faire  comprendre  son  caractère  per- 
nicieux, c'est  l'intensité  des  lésions,  soit  que  ces  lésions 
soient  spontanées,  préexistantes  à  un  acte  chirurgical  régu- 
lier, comme  il  arrive  chez  des  urinaires  à  lésions  multiples, 
anciennes  et  déjà  fort  avancées  dans  leur  évolution,  soit 
qu'elles  soient  dues  à  un  traumatisme  accidentel  ou  chi- 
rurgical trop  intense. 


Fièvre  urineuie. Forme  eigue ,   l^''type. 
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Quelle  est  la  durée^  quelle  est  la  terminaison  de  la  fièvre 
urineuse  dans  les  deux  types  aigus  que  nous  venons  d'étudier? 
Pour  répondre  à  cette  double  question,  nous  avons  dépouillé 
avec  soin  nos  observations. 

Pour  le  premier  type,  la  durée  est  à  peu  près  constante.  Sur 
32  cas,  nous  voyons  l'accès  se  terminer  :  quinze  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures,  onze  fois  dans  les  deux  jours,  et  six  fois 
seulement  se  prolonger  jusqu'au 
troisième.  Encore  faut-il  ajouter 
que  des  15  cas  portés  comme 
durant  une  journée,  T  sont,  en 
réalité,  terminés  dans  un  temps 
plus  court  :  les  uns  en  dix-huit 
heures,  les  autres  en  douze, 
quelques-uns  même  en  six  heures 
comme  le  tracé  (fig.  21)  vous 
en  montre  un  exemple  remar- 
quable. 

Vous  voyez,  messieurs,  que 
vous  pouvez  trouver  des  accès 
francs  de  très  courte  durée,  quelle 
qu'en  soit  d'ailleurs  l'intensité.  Nous  pouvons  même  ajouter 
à  ce  propos,  que  les  accès  les  plus  violents  sont  parfois  les 
plus  éphémères. 

Pour  le  deuxième  type,  la  durée  est  très  variable.  On  ne 
saurait  déduire  une  moyenne  réelle  et  sérieuse  de  la  compa- 
raison des  observations:  c'est  cinq,  huit,  quinze,  vingt  jours.  Il 
est  très  exceptionnel  de  la  voir  dépasser  ce  temps  ;  générale- 
ment une  terminaison  fatale  a  eu  lieu  avant  même  cette 
époque. 

La  mort  est,  en  effet,  assez  fréquente  dans  le  second  type 
de  la  forme  aiguë,  tandis  qu'elle  est  rare  et  absolument 
exceptionnelle  dans  le  premier  type. 

Si  la  terminaison  de  la  fièvre  urineuse  aiguë  doit 
être  favorable,  la  défervescence  se  montre;  mais  ici 
encore   s'observent    des    différences    fondamentales    entre 
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les  deux  types  (tracé  22).  Tandis  que,  dans  le  premier, 
elle  est  rapide,  ne  mettant  que  quelques  heures,  deux  jours 
au  plus,  pour  ramener  la  température  à  la  normale;  dans  le 
second,  au  contraire,  la  défervescence  est  lente  et  pro- 
gressive. Ce  n'est  qu'après 
des  oscillations  qui  peuvent 
durer  plusieurs  jours  que 
vous  verrez  une  déferves- 
cence véritable.  Le  matin,  la 
température  est  presque  arri- 
vée au  degré  normal,  le  soir 
vous  constatez  une  ascen- 
sion d'un  à  deux  degrés,  d'un 
degré,  de  quelques  dixièmes 
de  degré. 

La  persistance  de  cette 
défervescence  incomplète,  de 
cet  état  fébrile,  léger  mais 
permanent ,  caractérise  la 
forme  chronique,  qui,  vous 
le  savez,  peut  être  la  consé- 
quence de  la  forme  aiguë. 

La  défervescence  n'est, 
d'ailleurs,  tout  à  fait  sincère, 
s'il  est  possible  d'employer 
cette  expression,  que  lors- 
que la  température  est  non 
seulement  revenue  au  chif- 
fre initial  et  normal,  que 
nous  représenterons,  par  exemple,  par  le  chiffre  37°,  mais 
lorsqu'elle  s'est  abaissée  et  qu'elle  est  restée  abaissée  de  deux 
à  trois  dixièmes  au-dessous.  Vous  verrez,  en  effet,  en  lisant 
les  tableaux  de  température,  que,  dans  tous  les  cas  oii  l'accès 
ne  doit  pas  se  reproduire,  le  tracé  se  maintient  entre  36°  et 
37",  et  très  près  de  37°  en  général,  avec  de  très  petites  oscil- 
lations vespérines  de  un  ou  deux  dixièmes  de  degré,  et  cela 
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tievre  urineuse.  Forme  aigue.  Premier  iypB. . 

re.T.iére  défervescence  3  38'  Suivie  d'un  nouvel  accès 
Seconde  défervescence  au-dessous  de  37°.   Cuérison. 


Fig. 


pendant  un,  deux  et  trois  jours.  Le  tracé  (fig.  23)  vous 
montre  une  première  défervescence  à   38°,  bientôt  suivie 
d'un  second  accès  avec  une 
défervescence  au-dessous  de 
37°  qui  fut   définitive    après 


d'insignifiantes  oscillations. 

Vous  voyez  au  contraire, 
sur  le  tracé  (fig.  22),  des  dé- 
fervescences  le  plus  souvent 
imparfaites,  bientôt  suivies 
d'accès  intenses  sous  la  pre- 
mière influence  provocatrice  : 
il  s'agissait,  dans  ce  cas,  de  • 
séances  de  lithotritie.  Le  ma- 
lade guérit  cependant,  mais 
eut  pendant  le  cours  de  son 

traitement  une  succession  d'accès  ;  ils  furent  en  quelque  sorte 
mixtes,  mais  se  rapportent  en  définitive  beaucoup  plus  au 
second  type  de  la  forme  aiguë  qu'à  son  premier  type  si  franc 
dans  l'accès,  si  sincère  dans  la  défervescence. 

La  température,  dans  les  cas  mortels,  n'est  pas  constante. 
Vous  voyez  que  quelques  malades  meurent  en  plein  accès  de 
chaleur  morbide  après  une  ascension  continue  et  progressive 
(fig.  24);  d'autres,  au  contraire,  après  une  défervescence 
qui  fait  tomber  le  thermomètre  à  37°  et  même  un  peu 
au-dessous  (fig.  27). 

Au  point  de  vue  à\x  pronostic,  la  température  fournit  des 
éléments  de  jugement,  d'une  incontestable  valeur.  Ils  n'ont 
cependant  rien  d'absolu. 

La  constatation  la  plus  exacte  de  la  température  d'un  pre- 
mier accès,  quel  que  soit  d'ailleurs  son  chiffre,  ne  saurait  per- 
mettre d'établir  hâtivement  le  pronostic. 

La  lecture  attentive  d'un  grand  nombre  de  tableaux  vous 
mettra  en  garde  contre  toute  tendance  aux  jugements  préma- 
turés. Les  spécimens  que  nous  plaçons  sous  vos  yeux  peuvent 
servir  à  la  démonstration  de  ce  premier  point. 
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fièvre  urineuse .  forme  algue.  Second  type: 
Calcul  vésicsl  ancien  . 


T. 

41' 
40° 

~ 

1 

! 

■ 

^ 

i 

-p 

1 

_ 

p^i 

?•* 

^- 

-i- 

- 

L 

P 

- 

i- 

p 

-L 

-H 

-- 

^ 

SO? 

j- 

|-;H 

-J 

_ 

- 

- 

-i- 

— 

_u 

B 

-L 

-L 

j 

H 

1 

1 

_^ 

_ 

_ 

_, 

■s— 

^ 

._ 



1 

~  — 

— 

— 

^ 

1 

f\- 

F 

^ 

-- 

— '- 

'' 

_j_ 

cf»M 

U 

U  '^ 

II 

u 

r-J 

L_ 

JL 

__ 

i 

oi>. 
37Î 

id 

b 

gru 

- 

^ 

— 

!- 

H 

■^ 

1 — 

,1,. 

!_ 

— i=« 

>"  Càlhétêri^me  exp/orateuP 


Nous  vous  rappellerons  tout  d'abord  qu'un  accès  intense  à 

température  élevée  (fig.  18) 
peut  rester  unique  et  consti- 
tuer une  de  ces  manifestations 
violentes  du  premier  type  de 
la  forme  aiguë  pendant  les- 
quelles le  malade  passe  sou- 
vent, en  quelques  heures,  de 
l'apyrexie  complète  à  une  élé- 
vation rapide  de  chaleur  bien- 
tôt suivie  d'une  franche  dé- 
fervescence.  Cela  suffit  pour 
^'^'"  "'•  •  prouver  que  ce  n'est  pas  sur 

le  chiffre  élevé  de  la  température  d'un  premier  accès  que  peut 
être  basé  le  pronostic. 

La  faible  élévation  de  température  d'un  premier  accès  ne 
peut  pas  davantage  servir  de  guide  au  point  de  vue  pronos- 
tique. Le  tracé  (fig.  24),  qui  appartient  à  un  calculeux  porteur 
de  lésions  fort  anciennes  et  qui  mourut  à  la  suite  d'un  simple 
calhétérisme  explorateur,  vous  montre  des  accès  initiaux  ne 
donnant  tout  d'abord  que  quelques  dixièmes  dans  l'élévation 
delà  chaleur  animale. 

Dans  ce  même  tracé,  vous  constatez  l' élévation  croissante 
de  la  température  et  bientôt  de  brusques  ascensions,  qui  ont 
une  valeur  pronostique  tout  autre  que  les  élévations  initiales 
rapides,  dont  nous  vous  parlions  tout  à  l'heure.  Ces  élévations 
initiales  rapides  et  franches  sont  le  plus  souvent  suivies  à 
bref  délai  d'une  défervescence  complète.  L'élévation  lente, 
oscillante  mais  continue  de  la  température,  conduit  habituel- 
lement à  un  état  fébrile,  chaque  jour  pi  us  éloigné  de  la  défer- 
vescence vraie. 

On  peut  étabhr  en  fait,  qu'un  malade,  dont  la  température 
s'accroît  chaque  jour,  même  de  quelques  dixièmes,  est  sous 
l'influence  de  menaces  qui  ne  tarderont  pas  à  se  réaliser.  Ces 
menaces  sont  encore  plus  graves  si  la  température,  après  avoir, 
pendant  quelques  jours,  fonrni  une  progression  faible  mais 
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continue  s'élève  brusquement,  et  plus  encore,  si  elle  se  main- 
tient à  un  chiffre  élevé.  La  menace  est  alors  accomplie,  car 
le  danger  est  des  plus  proches. 

Aussi,  en  pareille  circonstance,  avez-vous  le  devoir  d'in- 
tervenir si  l'intervention  est  possible.  C'est  ce  que  nous  avons 
fait,  par  exemple,  dans  le  cas  cité  par  M.  Martinet*. 

Le  tracé  suivant  (fig.  25}  vous  montre  les  résultats  d'une 
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uréthrotomie  pratiquée  également  au  cours  d'un  état  fébrile 
du  deuxième  type.  Au  moment  où  nous  opérâmes,  la  tempe- 
rature  n'était,  il  est  vrai  qu'à  36,6,  mais  nous  avions  déjà 
observé  ces  rémissions  du  matin  suivies  d'ascensions  attei- 
gnant le  soir  39°  et  plus.  Aucune  élévation  thermométrique 
ne  suivit  l'opération;  bien  plus,  la  température  ne  dépassa 
pas  ce  jour-là  38°  et  le  lendemain  elle  oscillait  autour  de  37". 
Le  retrait  de  la  sonde  à  demeure  fut  l'occasion  d'un  accès 
prolongé  et  assez  intense,  sans  que,  cependant,  la  colonne  de 
mercure  s'élevât  aussi  haut  que  les  jours  précédents.  Ce  fut 
d'ailleurs  le  dernier  accès,  et,  à  partir  du  sixième  jour  qui 
suivit  l'opération,  toute  trace  de  fièvre  avait  complètement 
disparu.  Seule,  l'intervention  chirurgicale,  quand  elle  est 
possible,  a,  dans  ces  cas,  la  puissance  de  modifier  le  pronostic 


I.  Étude  clinique  mr  VurétUrçtomie  interne,  thèse  1876,  obs.  1'".  Voir 
leçon  XX.  Des  indications  chirurgicales  créées  par  la  présence  de  la  fièvre. 
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et  d'éloigner  la  menace  indiquée  par  l'ascension  progressive, 
d'abord  lente,  puis  rapide  de  la  température  et  surtout  par 
son  maintien  sans  défervescence  à  un  degré  élevé. 

L'élément  durée,  qui  toujours  doit  être  pris  en  si  grande 
considération  dans  l'appréciation  d'un  phénomène  morbide 
quel  qu'il  soit,  mérite  à  lui  seul  de  fixer  toute  l'attention  du 
clinicien,  au  point  de  vue  du  pronostic  du  second  type  de  la 

forme  aiguë  de  la  fièvre 
urineuse.  Le  tracé  ci- 
joint  (fig.  26),  qui  nous 
a  été  fourni  par  un  ma- 
lade atteint  de  réten- 
tion d'urine  incomplète 
avec  pyélo- néphrite, 
que  l'autopsie  a  permis 
de  constater,  vous  en 
donne  la  preuve.  Chez 
ce  malade,  qui,  dès  son 
entrée,  avait  une  tem- 
pérature de  39°,  et  qui 
depuis  longtemps  souffrait  de  la  vessie,  nous  eûmes,  tout 
d'abord,  après  le  premier  cathétérisiPiC,  une  ascension  à  40° 
suivie  d'une  défervescence  assez  complète  pour  nous  laisser 
supposer  qu'il  bénéficierait  de  l'intervention.  Mais  bientôt  de 
petits  accès  quotidiens  vinrent  nous  démontrer  que  l'évacua- 
tion de  la  vessie  ne  pourrait  soustraire  le  malade  aux  effets  de 
l'empoisonnement  urineux  entretenu  par  des  lésions  rénales 
avancées  dans  leur  évolution.  Ce  malade  mourut  sans  ascen- 
sions brusques,  mais  avec  une  température  qui  se  maintint  pen- 
dant huit  jours  entre  38°  et  h{)\  après  avoir  fourni  un  premier 
accès  de  40°  et  un  deuxième  suivi  d'une  défervescence  régu- 
hère  de  37°  et  deux  dixièmes.  La  mort  fut  certainement  déter- 
minée, ou  plutôt  hâtée,  par  l'intervention  chirurgicale.  C'est, 
malheureusement,  ce  que  l'on  observe  chez  les  sujets  porteurs 
de  vieilles  lésions  de  l'appareil  urinaire,  et,  en  particulier, 
chez  ceux  qui  sont  atteints  de  rétention  d'urine  chronique 


*  Mort  i  -f'  (/ç  l-sprés-  midi 
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incomplète,  ou  chez  les  calculeiix  qui  ont  trop  longtemps 
gardé  leur  pierre  dans  la  vessie. 

Nous  avons  à  peine  besoin  d'ajouter  que  la  diminution  pro- 
gressive et  régulière  de  la  température  dans  les  accès  vous 
servira  d'indice  pour  formuler  un  pronostic  favorable.  La 
durée  de  l'état  fébrile  n'est  d'ailleurs  pas  toujours,  tant  s'en 
faut,  l'indice  d'une  gravité  extrême.  Nous  vous  citerons  bien- 
tôt l'observation  d'un  malade  qui  guérit  après  une  succession 
d'accès  ayant  duré  plus  d'un  mois  et  nous  avons  observé  à 
différentes  reprises  des  faits  analogues  et  même  de  plus  lon- 
gue durée. 

Forme  chronique  ou  lente.  —  L'étude  du  deuxième  type 
de  la  forme  aiguë  de  la  fièvre  urineuse  nous  conduit  natu- 
rellement à  celle  de  la  forme  lente.  Au  lieu  d'un  ou  deux 
accès  francs,  propres  au  premier  type,  souvent  très  violents, 
mais  rapides  dans  leur  évolution,  nous  avons  vu  se  produire, 
en  nombre  indéterminé,  des  accès  répétés,  violents  aussi, 
méritant  la  dénomination  de  grands  accès.  Ces  accès  séparés 
par  des  défervescences  incomplètes,  mais  très  nettement  accu- 
sées, présentent  un  type  clinique  comparable  à  celui  des 
fièvres  continues  rémittentes. 

Que  les  grands  accès  disparaissent  sans  que  la  déferves- 
cence  s'opère  complètement,  et  nous  serons  en  présence  d'un 
état  fébrile  léger,  mais  permanent,  qui  caractérise  la  forme 
chronique  ou  lente. 

Cette  forme  lente  de  la  fièvre  urineuse  peut  succéder  à  la 
forme  aiguë,  ou  du  moins  au  deuxième  type  de  cette  forme 
aiguë,  en  être  la  conséquence  directe  et  s'y  substituer;  mais 
elle  est  souvent  spontanée,  s'établit  d'emblée  et  peut  même 
passer  à  peu  près  inaperçue  jusqu'au  jour  oii  se  manifeste  un 
grand  accès.  On  voit  alors  se  détacher  tout  à  coup  du  tracé 
uniforme  et  à  petites  oscillations,  qui  représente  la  forme 
chronique,  un  ou  plusieurs  grands  accès  (fig.  27). 

Assez  souvent  spontanés,  les  accès  sont  cependant  le  plus 
souvent  provoqués.  Ils  peuvent  rester  uniques  et  la  fièvre 
reprend  son  type  lentement  continu;  ou  bien  ils  se  succèdent 
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et  constituent  alors  le  second  type  de  la  forme  aiguë,  qui 
évolue  jusqu'à  la  mort  du  malade. 
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C'est  souvent  ainsi  que  se  termine  la  forme  lente,  accélérée 
dans  sa  marche  fatale  par  une  transformation  de  son  type  ou 
par  un  retour  à  l'état  aigu.  Cette  transformation  ou  ce  retour 
ne  sont  cependant  pas  nécessaires  pour  déterminer  la  termi- 
naison fatale.  La  continuité  de  l'état  fébrile  y  suffit.  «  On 
observe,  dit  Perrève  en  parlant  de  ces  malades,  de  petites 
fièvres  capables  de  miner  les  constitutions  les  plus  robustes.  » 

La  forme  lente  a  été,  en  effet,  depuis  longtemps  indiquée; 
Civiale  l'a  étudiée  chez  les  caiculeux,  et,  comme  nous  venons 
de  le  dire,  Perrève  la  signale  chez  les  rétrécis.  Elle  a  néces- 
sairement été  vue  par  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le 
sujet  que  nous  étudions,  et  M.  Malherbe  en  a  particuHère- 
ment  donné  une  bonne  description,  tout  en  la  désignant,  à 
tort,  suivant  nous,  sous  la  dénomination  de  fièvre  continue 
rémittente. 

Mais  il  faut  reconnaître  que  la  fièvre  à  grands  accès  a  plus 
particulièrement  joui  du  privilège  de  provoquer  des  descrip- 
tions et  des  discussions.  Nous  croyons,  pour  notre  part,  que 
l'une  et  l'autre  forme  méritent  à  un  même  degré  l'attention 
du  chnicien. 
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Il  doit  même  être  plus  particulièrement  en  garde  contre  la 
manifestation,  non  bruyante,  de  la  fièvre  urineuse.  Ce  ne  sont 
pas,  en  effet,  les  grandes,  les  violentes  manifestations  de 
l'empoisonnement  urineux  qui  sont  le  plus  à  redouter.  La 
forme  lente  est  plus  funeste  dans  ses  résultats  que  la  forme 
aiguë;  sa  marche  souvent  insidieuse  prépare  au  praticien  les 
plus  pénibles  surprises. 

La  remarque  suivante,  faite  par  M.  Malherbe,  est  fort 
exacte.  «  Quand  on  applique  le  thermomètre  dans  un  service 
de  voies  urinaires,  on  est  tout  surpris  de  trouver  dans  le 
rectum  de  certains  malades,  38°,5  ou  39°,  alors  qu'on  les 
croyait  parfaitement  apyrétiques.  Ces  malades  sont  très  éton- 
nés quand  on  leur  dit  qu'ils  ont  de  la  fièvre,  tant  font  défaut 
les  phénomènes  subjectifs.  » 

Le  thermomètre  peut,  en  effet,  révéler  explicitement  l'état 
fébrile  et  le  montrer  d'une  manière  absolument  inattendue. 
Ces  révélations  ne  paraîtront  cependant  surprenantes,  que  si 
l'on  ne  s'est  attaché  qu'à  la  seule  étude  du  symptôme  fièvre 
et  surtout  si  l'on  a  pris  l'habitude,  peu  chnique,  d'en  attendre 
une  bruyante  manifestation,  c'est-à-dire  un  accès,  pour  en 
reconnaître  l'existence. 

Si  l'on  admet,  au  contraire ,  que  la  fièvre  n'est  que  l'une 
des  expressions  symptomatiques  de  l'empoisonnement  uri- 
neux, et  que  cet  empoisonnement  peut  exister,  non  pas  à  l'état 
d'ébauche,  mais  comme  fait  absolument  accompli  et  souvent 
définitif,  sans  que  le  symptôme  fièvre  se  soit  révélé  par  un 
seul  accès,  on  prendra  l'habitude  de  rechercher  ce  symptôme 
prévu,  lorsque  se  montreront  les  autres  manifestations  de 
l'empoisonnement  urineux.  On  le  recherchera  avec  le  ther- 
momètre qui  seul  pourra  le  mettre  en  évidence,  mais  on  ne 
sera  pas  surpris  de  le  rencontrer  à  l'état  amoindri  et  quelque- 
fois latent  (fig.  28),  qui  souvent  caractérise  la  forme  chronique, 
pendant  toute  la  durée  de  son  évolution. 

On  ne  pourrait  ôtre  surpris  de  constater  le  symptôme 
fièvre,  que  si  l'on  demeurait  attaché  à  cette  idée  fausse,  que 
les  accès  de  fièvre  constituent  le  symptôme  nécessaire  de 
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l'empoisonnement  urineux.  La  clinique  oblige  à  reconnaître 
que  l'empoisonnement  urineux  peut  évoluer  sans  accès,  avec 
un  état  fébrile  continu  à  petites  oscillations  que  le  thermo- 
mètre révèle  et  même  sans  fièvre. 

L'empoisonnement  urineux  peut,  en  effet,  s'accomplir  sans 
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manifestation  fébrile.  Aussi  l'absence  de  fièvre  ne  permet-elle 
pas  d'atténuer  la  valeur  séméiologique  des  symptômes  urineux 
apyrétiques  et  de  pronostiquer  favorablement  parce  que  l'on 
n'a  pas  constaté  l'élévation  de  la  colonne  de  mercure.  Voyez, 
par  exemple,  le  tracé  de  la  figure  29;  il  provient  d'un  malade 
atteint  de  cachexie  urinaire  extrême,  avec  grande  distension 
delà  vessie  et  pyélo-néphrite ;  ces  lésions  étaient  la  consé- 
quence d'un  rétrécissement  traumatique  fort  ancien,  com- 
pliqué de  fracture  du  pubis.  La  température  est  normale; 
elle  ne  s'élève  même  pas  à  la  suite  d'une  tentative  d'uréthro- 
tomie  interne  faite  quatre  jours  avant  la  mort,  qui  survint  en 
état  algide. 

Nous  avons  décrit  avec  soin,  à  propos  de  la  forme  aiguë 
de  la  fièvre  urineuse,les  complications  si  constantes  qui  l'ac- 
compagnent ;  elles  ont  pour  théâtre  principal  et  pour  siège 
habituel  le  tube  digestif.  A  la  forme  aiguë  de  la  fièvre,  nous 
avons  vu  se  joindre  des  troubles  aigus  de  l'appareil  digestif. 
Mais  quelle  que  fût  leur  acuité,  ils  ont  toujours  gardé,  excepté 
dans  quelques  cas  extrêmes,  le  rôle  modeste  de  comphcation. 
Ils  ne  se  sont  pas  élevés  à  l'autorité  du  symptôme  dominant, 
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exclusivement  réservé  au  symptôme  fièvre,  qui  se  montre 
alors  dans  toute  son  expansion. 
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Fig.  29. 

Mais  dans  la  forme  lente  les  rôles  sont  intervertis. 

Nous  avons  vu,  dans  la  forme  aiguë,  les  troubles  digestifs 
succéder  à  l'accès  et  persister  après  la  défervescence.  Nous 
avons  fait  remarquerque  cette  persistance  des  troubles  diges- 
tifs pouvait  être  de  mauvais  augure  au  point  de  vue  du  renou- 
vellement des  accès.  Vous  savez  aussi  que  les  troubles  digestifs 
peuvent  précéder  les  accès  dans  leur  manifestation  première 
et  être  rangés  au  nombre  des  prodromes  de  leur  apparition. 
Ces  troubles  digestifs  à  manifestations  torpides,  lentes,  mais 
continues,  sont  bien  plus  encore  l'apanage  de  la  forme  chro- 
nique de  la  fièvre  urineuse. 

Nous  vous  disions  que,  dans  la  forme  chronique,  les  rôles 
étaient  intervertis.  C'est  qu'en  effet,  les  troubles  digestifs  et 
Y  état  général  qu'ils  provoquent,  en  s'aggravant,  dominent 
absolument  la  scène  morbide.  Ce  sont  eux  que  le  malade 
accuse,  ce  sont  eux  que  le  praticien  a  pour  objectif  de  son 
observation  et  de  sa  médication.  Observation  et  médication 
absolument  louables,  si  elles  ne  retiennent  pas  uniquement 
l'attention  et  si  après  avoir  interrogé  et  soigné  le  tube  digestif, 
on  interroge  et  l'on  soigne  les  voies  urinaires. 

L'appétit  diminue,  disparaît;  les  digestions  simplement  péni- 
bles, deviennent  laborieuses.  Nous  avons  observé  des  malades 
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qui  ne  pouvaient  commencer  à  manger  sans  avoir  presque 
immédiatement  le  visage  rouge,  brûlant,  tandis  que  le  reste 
du  corps  et  les  extrémités  en  particulier  étaient  fraîches  ou 
froides.  La  langue  est  saburrale,  chargée  d'un  enduit  épais, 
jaunâtre,  surtout  prononcé  le  matin,  mais  ne  disparaissant 
pas  complètement  dans  la  journée.  La  bouche  est  pâteuse, 
souvent  sèche;  il  y  a  plus  d'appétence  pour  les  boissons  que 
pour  les  aliments  ;  le  malade  s'amaigrit  peu  à  peu  et 
jaunit. 

Il  n'a  pas  d'ictère;  l'examen  des  conjonctives,  l'inspection 
attentive  de  la  face  inférieure  de  la  langue  ne  témoignent  d'au- 
cune teinte  subictérique,  mais  le  malade  jaunit.  Cette  teinte 
peut  s'observer  sur  toute  la  surface  cutanée;  elle  est  surtout 
apparente  à  la  face.  On  la  voit  en  particulier  dans  les  phs 
du  visage.  Cette  teinte  a  une  véritable  importance  séméiolo- 
gique;  elle  doit  engager  à  faire  un  examen  complet  du  malade 
particulièremeQt  au  point  de  vue  des  troubles  de  la  miction 
et  aussi  à  employer  le  thermomètre. 

L'amaigrissement  peut  devenir  très  manifeste;  c'est  alors 
que  s'accentuent  tous  les  symptômes  qui  témoignent  d'un 
trouble  digestif  profond,  que  la  langue  se  sèche,  que  la  sécré- 
tion salivaire  disparaît,  pour  ainsi  dire,  que  le  muguet  se 
montre  de  temps  en  temps  et  que  se  déroule  cet  état  grave 
dont  nous  vous  parlerons  plus  en  détail  en  étudiant  les  trou- 
bles digestifs  des  urin aires. 

Chercher  la  fièvre  dans  de  semblables  conditions,  ce  n'est 
plus  faire  preuve  de  sagacité  clinique,  car  tous  les  témoi- 
gnages d'un  état  grave  s'accumulent  et  il  est  habituel,  en 
pareille  circonstance,  surtout  chez  un  urinaire,  de  se  deman- 
der quelle  part  peut  y  prendre  l'élément  fébrile. 

Mais  on  ne  constatera  pas  toujours,  tant  s'en  faut,  l'élé- 
vation thermométrique,  lors  même  que  se  trouveront  ainsi 
accumulés  les  autres  témoignages  de  l'empoisonnement 
urineux.  Certains  malades  restent  non  seulement  apyrétiques 
jusqu'à  la  fin,  mais  encore  meurent  avec  un  abaissement  de 
température.   Cet    abaissement  est   absolu   lorsqu'ils  sont 
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demeurés  apyrétiques  (fig.  29),  il  est  relatif  lorsqu'ils  ont  été 
sous  l'influence  de  la  fièvre  lente,  c'est-à-dire  de  la  forme 
clinique  que  nous  étudions  actuellement. 

Un  état  général  grave,  que  caractérisent  surtout  des  trou- 
bles digestifs  plus  ou  moins  profonds,  mais  constants,  sera 
donc  la  raison  déterminante  qui  devra  vous  engager  à  recher- 
cher et  à  étudier  le  symptôme  fièvre. 

En  réalité,  l'état  fébrile  n'est  pas,  tant  s'en  faut,  toujours 
larvé  dans  la  forme  lente  de  la  fièvre  urineuse.  De  petites 
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transpirations  nocturnes  contrastant  avec  la  sécheresse  habi- 
tuelle de  la  peau,  une  céphalalgie  gravative,  accusée  surtout 
le  matin  au  réveil,  l'agitation  nocturne,  le  sentiment  de  cha- 
leur éprouvé  par  le  malade  vous  amènent  tout  naturellement 
à  la  constatation  de  la  fièvre.  Vous  y  êtes  plus  naturellement 
conduit,  dans  d'autres  circonstances,  par  l'explosion  d'un  ou 
de  plusieurs  accès.  Mais  il  ne  faudrait  pas  supposer  que  l'état 
imparfait  de  la  santé  qui  sépare  ces  accès  fébriles  fût  un  état 
apyrétique.  L'observation  thermométrique,  et  surtout  l'obser- 
vation du  soir,  vous  montreront  des  élévations  de  tempé- 
rature (fig.  30). 

Ce  serait  même  le  moyen  de  séparer  nettement  la  fièvre 
urineuse,  dite  intermittente,  de  la  fièvre  paludéenne.  On  a 
souvent  cherché  à  assimiler  la  fièvre  urineuse  à  la  fièvre  inter- 
mittente. Vous  savez  déjà  que  la  forme  aiguë  ne  nous  offre 
que  des  accès  soit  uniques,  soit  deux  ou  trois  fois  répétés. 
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sans  intermittences  régulières,  ou  des  accès  rémittents  entés 
sur  une  continuité  évidente  de  la  fièvre. 

Dans  ces  cas  du  second  type  de  la  forme  aiguë,  les  inter- 
valles sont  courts  et  irréguliers.  Dans  la  forme  chronique, 
vous  pourrez  observer  de  temps  en  temps  un  accès  détaché 
avec  ses  trois  stades  et  qui  met  le  malade  au  lit  pendant 
vingt-quatre  heures  ;  le  sujet  est  censé,  après  l'accès,  repren- 
dre la  santé,  mais  en  réalité  il  reste  jaune,  dyspeptique  et 
amaigri.  Néanmoins,  pour  peu  qu'il  y  ait  quelque  raison  de  le 
faire,  il  accuse  sans  hésiter  la  fièvre  intermittente. 

Les  médecins  et  les  chirurgiens  ont  rencontré  de  ces 
pseudo- paludéens,  qui  n'ont  de  paludique  qu'une  vessie  qui 
a  besoin  d'être  mise  à  sec.  Vous  trouvez  ces  cas  chez  les  rétré- 
cis et  chez  les  prostatiques.  Nous  ne  vous  en  citerons  qu'un 
exemple  remarquable  observé  en  1868  chez  un  rétréci.  Il 
s'agissait  d  un  ancien  soldat  d'Afrique,  alors  concierge  de  l'un 
de  nos  célèbres  collègues  des  hôpitaux.  Il  avait  des  accès  de 
fièvre  qu'il  diagnostiquait  de  son  chef  :  accès  de  fièvre  d'Afri- 
que. Mais  cet  état,  qui  durait  depuis  tantôt  dix-huit  mois, 
s'aggravait  journellement,  et  le  malade,  maigre  et  jaune,  suf- 
fisait difficilement  aux  labeurs  de  sa  profession.  Interrogé  à 
plusieurs  reprises  par  notre  confrère,  il  finit  enfin  par  avouer 
des  troubles  de  la  miction,  qu'il  avait  jusqu'alors  dissimulés, 
afin  de  n'avoir  pas  à  confesser  leur  origine  blennorrhagique. 
Notre  confrère  ne  douta  pas  un  instant  de  la  haison  à  étabhr 
entre  ces  troubles  de  la  miction  et  les  accès  de  fièvre  et 
nous  adressa  le  malade  à  l'hôpital  Necker.  Il  était  rétréci  et 
de  telle  sorte  qu'il  fut  impossible  de  franchir  la  stricture.  Il 
fallut  pratiquer  l'uréthrotomie  externe  sans  conducteur.  Le 
malade  guérit  parfaitement  de  fopération;  il  n'a  eu  depuis 
aucun  accès  de  fièvre;  il  entretient  la  dilatation  du  canal  et 
n'a  plus  de  troubles  digestifs. 

L'état  fébrile  de  la  forme  lente  ne  se  lie  donc  pas  toujours 
à  des  lésions  assez  avancées  dans  leur  évolution  pour  que  le 
retour  à  la  santé  soit  impossible.  11  peut  tenir,  comme  dans 
le  cas  précédent,  comme   pour  ceux  auxquels  nous  avons 
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fait  allusion,  en  parlant  des  prostatiques,  à  une  des  consé- 
quences de  ces  lésions,  c'est-à-dire  à  la  stagnation  de  l'urine 
dans  la  vessie.  Il  peut  même  reconnaître  pour  cause  la  pré- 
sence de  calculs  ou  de  fragments  de  calculs  dans  le  réservoir 
urinaire. 

Ce  n'est  pas  seulement  la  constatation  du  symptôme  fièvre, 
c'est  l'ensemble  des  symptômes  de  l'empoisonnement  urineux 
qui  vous  permettra  de  supputer  les  chances  favorables  de 
l'intervention.  Des  diminutions  momentanées  dans  la  tem- 
pérature, telles  que  vous  en  observez  souvent  dans  la  fièvre 
lente  et  même  une  apyrexie  complète,  mais  également  mo- 
mentanée, ne  devront  pas  enlever  à  votre  pronostic  la  gravité 
qu'il  comporte.  Toutefois  ce  symptôme  fièvre  ajoute  un  élé- 
ment des  plus  importants  à  ceux  qui  nous  servent  à  prévoir 
les  résultats  de  l'exploration  ou  de  l'opération. 

Nous  cesserions  cependant  d'être  d'accord  avec  les  faits,  si 
nous  ne  reconnaissions  que  la  fièvre  urineuse  lente  peut  se 
présenter  sous  une  forme  très  atténuée  comme  degré  thermo- 
métrique et  comme  symptômes  généraux,  et  que,  dans  ces 
conditions,  le  pronostic  est  moins  défavorable. 

Mais  il  ne  serait  pas  plus  sûr  de  se  prononcer  d'une  façon 
catégorique  sur  le  pronostic,  même  dans  ces  cas  relativement 
favorables,  que  sur  la  durée  des  accidents. 

La  durée  et  la  terminaison  de  la  fièvre  urineuse  à  forme 
lente  restent,  en  effet,  indéterminées.  Vous  pouvez  la  voir 
prendre  fin  après  quelques  semaines  ou  durer  plusieurs  mois. 
Les  malades  qu'elle  atteint  sont  sans  cesse  sous  le  coup  d'une 
explosion  spontanée  ou  provoquée  d'accidents  aigus,  auxquels 
la  terminaison  fatale  sera  certainement  et  uniquement  attri- 
buée, si  vous  n'avez  su  les  prévoir. 


480  EMPOISONNEMENT   URINEDX. 


DIX-HUITIÈME   LEÇON 

FIÈVRE    URINEUSE    [Suite.)  ' 

II,  —  Exposé  des  théories  proposées  pour  expliquer  la  fièvre  urmeuse.  —  Vel- 
peau.  —  Civiale.  —  Chassaignac.  —  Reybard.  —  Bonnet  (de  Lyon).  —  Perrève. 

—  Perdrigeon.  —  Verneuil.  —  Bron.  —  Philips.  —  Mauvais.  -  Claude  Bernard 
et  Barreswill.  —  Maisonneuve.  —  De  Saint-Germain.  —  Sédillot.  —  Dolbeau.- 
Reliquet.  —  Ségalas  et  Martineau.  —  Demarqiiay.  — Kuss.  —  Susini.  — AUing. 

—  Muron.  --  Malherbe.  —  Gosselin.  —  Girard. 

III.  —  Étude  des  conditions  cliniques  dans  lesquelles  se  produisent  les  accès 

de  fièvre. 

A.  Fièvre  spontanée  :  Influence  presque  négative  des  affections  aiguës  (cystite 
aiguë,  uréthrite,  rétention  aiguë  complète,  épididymite,  prostatite,  infiltration 
d'urine,  rupture  traumatique  de  Furèthre.)  —  Influence  positive  des  lésions 
chroniques..  —  Stagnation  d'urine  chez  les  rétrécis,  chez  les  prostatiques.  — 
Observations.  —  Cystite  chronique.  —  Calculs  vésicaux.  —  Néoplasmes. 

B.  Fièvre  provoquée  :  —  Dilatation;  calibre  de  la  sonde,  durée  de  son  séjour.  — 
Uréthrotomie  interne  ;  statistique  ;  influence  de  la  sonde  à  demeure,  de  l'état  des 
urines,  du  calibre  de  la  sonde.  —  Cathérisme  évacuateur;  statistique;  influence 
du  modus  faciendi.  —  Lithotritie,  séances.  —  Fragments  engagés  dans  le 
canal.  —  Comparaison  entre  la  lithotritie  «t  l'uréthrotomie. 


II.  Exposé  des  théories  proposées  pour  expliquer 

LA    FIÈVRE    URINEUSE. 

Nous  ne  saurions  vous  exposer  les  théories  diverses  propo- 
sées pour  expliquer  la  fièvre  urineuse  sous  ses  différentes 
formes,  sans  retracer  du  moins  à  grands  traits,  l'historique 
même  de  la  question.  Vous  serez  ainsi  mieux  en  mesure  de 
comprendre  comment  ces  théories  ont  pris  naissance  et  sur 
quels  faits  elles  s'appuient. 

Cet  historique  est  d'ailleurs  assez  court,  car,  s'il  est  incon- 
testable que  l'infection  urineuse  a  dû  être  de  tous  les  temps, 
il  est  non  moins  certain  aussi  que,  faute  d'une  observation 
méthodique  et  rigoureuse,  ses  symptômes  sont  restés  mécon- 
nus, ou  ont  été  mal  interprétés  jusqu'à  une  époque  assez 
rapprochée  de  nous. 

Ce  furent  tout  d'abord  les  accidents  urineux  les  plus 
bruyants,  tels  que  les  suppurations  articulaires,  tels  encore  que 
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les  grands  accès  fébriles  S  qui  attirèrent  l'attention  des  obser- 
vateurs. Velpeau  fut  le  premier,  en  1833^  à  signaler  l'exis- 
tence des  abcès  des  articles.  «  Une  forme  d'arthrite  à  noter,  dit 
ce  maître  illustre,  est  celle  qu'on  observe  quelquefois  à  la  suite 
du  cathétérisme  ou  des  opérations  qu'on  pratique  sur  l'urèthre . 
L'un  des  malades  qui  me  l'ont  offerte,  tourmenté  depuis  long- 
temps par  une  coarctation  uréthrale,  était  pris  d'un  violent 
accès  de  fièvre  à  chaque  tentative  que  je  faisais  pour  lui  passer 
une  bougie.  Le  soir  d'un  de  ces  essais,  le  tremblement  et  la 
fièvre  furent  accompagnés  de  très  vives  douleurs  à  l'articula- 
tion tibio-tarsienne gauche,  la  suppuration  fut  rapide...  » 

Vers  la  même  époque,  Giviale  ^  publiait  de  son  côté  un  cer- 
tain nombre  d'observations  ayant  trait  à  des  complications 
plus  ou  moins  graves,  apparues  chez  les  urinaires  en  voie  de 
traitement. 

Le  premier  pas  était  fait,  l'élan  était  donné  et  bientôt  les 
faits  connus  furent  assez  nombreux  pour  qu'on  dût  songer  non 
plus  à  une  simple  coïncidence  morbide,  mais  à  un  véritable 
rapport  de  cause  à  effet.  Gefut  Velpeau  encore  qui,  le  premier, 
affirma  le  lien  pathologique  dont  nous  parlons  et  tenta  d'en 
pénétrer  la  nature;  c'est  en  1840,  que  le  chirurgien  delà 
Charité  *,  après  avoir  consacré  plusieurs  pages  aux  faits  dont 
il  a  été  témoin,  aborde  leur  pathogénie  dans  les  lignes  sui- 
vantes :  «  L'urine  est  un  des  liquides  les  plus  dangereux  de 
l'économie  et  qui  produit  les  ravages  les  plus  affreux  quand 
il  est  sorti  de  ses  canaux  naturels.  Serait-il  donc  étonnant 
que  quelques-uns  de  ses  principes,  forcés,  on  ne  sait  comment, 
de  rentrer  dans  le  torrent  de  la  circulation  par  suite  de  l'opé- 
ration du  cathétérisme  pratiqué  dans  certaines  conditions  peu 
ou  mal  connues,  ne  devinssent  la  cause  de  tous  ces  phéno- 

1.  Bricheteau,  Des  fièvres  intermittentes  pernicieuses  chez  les  vieillards. 
{Arch.gén.deMéd.,  1847.) 

2.  Velpeau,  Dictionnaire  en  30  vol.,  article  Articulation.  Pans,  1833. 

3.  Ci\'iale,  Traité  des  maladies  des  organes  génito-urinaires,  1'"'=  édition, 
1837-1841. 

4.  Velpeau,  Leçons  orales  de  Clinique  chirurgicale.  1840,  3«  vol.,  p.  324 
et  suivantes. 
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mènes  ?  Je  n'insisterai  pas  plus  longtemps  sur  ce  point,  car 
il  serait  trop  facile  de  s'égarer  dans  le  champ  des  hypothèses.  » 

Malgré  cette  réserve  fmale,  les  lignes  précédentes  n'en 
renferment  pas  moins  la  conception  de  l'infection  urineuse 
dans  son  sens  le  plus  vaste.  Elles  portaient  la  question  patho- 
génique  sur  le  terrain  où  elle  se  maintient  aujourd'hui. 
Il  s'en  faut  toutefois  que  Velpeau  ait  été  immédiatement 
suivi  dans  cette  voie. 

Plus  d'un  chirurgien  oublia  qu'il  s'agissait  d'urinaires  et 
ne  voulut  voir  chez  ces  malades  à  accidents  éminemment 
spéciaux  que  des  blessés  ou  des  opérés  ordinaires  à  compli- 
cations non  moins  ordinaires. 

C'est  ainsi  qu'on  invoqua  la  phlébite  et  qu'on  voulut  la 
considérer  comme  cause  unique  de  tous  les  symptômes 
pyohémiques,  fébriles  ou  autres,  observés  chez  les  urinaires. 
L'anatomie  même  de  la  région  justifiait  pleinement,  d'après 
Chassaignac,  cette  manière  de  voir  ;  les  tissus  spongieux  uré- 
thraux  et  péri-uréthraux  étaient  pour  lui  une  porte  d'entrée 
toute  naturelle  à  l'inflammation  du  système  vasculaire. 

Il  est  vrai  que  Civiale,  dès  1 840,  s'élevait  vivement  contre 
cette  théorie  exclusive  de  la  phlébite  «  qui  peut  certainement 
exister,  mais  à  laquelle  on  ne  saurait  rattacher  tous  les  faits.  » 
Toutefois,  il  ne  proposait  aucune  explication  personnelle  et 
«  s'abstenait  volontairement  de  catégoriser  les  faits  '. 

Après  le  système  circulatoire,  ce  fut  le  système  nerveux 
général  qu'on  incrimina.  Frappés  de  la  prostration  du 
malade,  Reybard  ^  d'abord,  et  plus  tard,  Bonnet  (de  Lyon)  ^, 
rapprochèrent  la  fièvre  urineuse  de  cet  état  désigné  par  les 
Anglais  sous  le  nom  de  shock  et  qu'on  voit  apparaître  à  la 
suite  des  grands  traumatismes.  Pour  ces  auteurs,  la  fièvre 
urineuse  est  «  une  dépression  considérable  des  forces  avec 


1.  Civiale.  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires,  2^  édit.,  t.  III.  18o0. 

2.  Reybard,  Traité  pratique  des  rétrécissements  du  canal  de  Vurèthre. 
J8o3,  p.  401. 

3.  Bonnet  (de  Lyon),  Leçons  orales  citées  par  Bron.  Gaz.  méd.  de  Lyon. 
1868,  p.  437. 
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réfrigération  extrême  et  rapide,  »  ou  bien  encore  «  une 
défaillance  nerveuse  avec  impuissance  générale.  »  La  cause 
première  est  la  douleur  perçue  par  l'urèthre. 

C'est  dans  un  ordre  d'idées  analogues  que  Perrève  ^  écri- 
vait que  le  canal,  péniblement  impressionné  par  le  passage 
de  l'instrument,  transmet  cette  impression  à  la  vessie  qui, 
liée  par  les  filets  du  grand  sympathique  avec  les  autres  vis- 
cères, réagit  sur  eux  et  amène  ainsi  un  trouble  général  de 
l'économie  qui  se  traduit  par  les  accès  fébriles,  il  est  vrai 
que,  cherchant  à  expliquer  la  fièvre  spontanée,  il  s'exprime 
d'une  façon  toute  différente  :  «  Les  accès  ne  commencent  à 
paraître  qu'au  temps  où  les  urines  ont  acquis  une  odeur 
putride  et  les  sueurs  une  odeur  très  forte,  le  plus  souvent  uri- 
neuse.  De  ce  rapprochement  ne  résulte  pas  évidemment  que 
les  accès  dont  il  s'agit  sont  produits  par  l'absorption  des 
miasmes  putrides  dont  sont  nécessairement  imprégnées  les 
urines  qui  ont  croupi  dans  la  vessie?  Ces  miasmes,  portés  dans 
la  circulation  et  charriés  à  tous  les  organes  de  l'économie,  ne 
sont-ils  pas  bien  capables  d'en  troubler  l'harmonie,  v 

Tel  était  l'état  de  la  science  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe ,  c'est-à-dire  au  point  de  vue  de  la  nature  et  de  la 
pathogénie  de  la  fièvre  urineuse,  quand  parut,  en  1 853,  la 
thèse  de  M.  Perdrigeon  ^,  écrite  sous  l'inspiration  de  Velpeau. 

Ce  travail  replaçait  la  question  sur  son  véritable  terrain.  Non 
seulement  Fauteur  classe  avec  soin  en  trois  groupes  distincts 
les  complications  apparues  chez  des  urinaires,  non  seulement 
il  donne  de  ces  faits  une  description  soigneuse  et  exacte,  mais 
encore,  et  c'est  là  surtout  ce  qui  nous  intéresse,  il  affirme 
nettement  le  trait  d'union  qui  rattache  l'accident  à  l'affection 
préexistante.  Pour  lui,  «  l'introduction  d'une  certaine  quan- 
tité d'urine  dans  le  sang  est  la  cause  qui  donne  lieu  aux 
accidents  fébriles  déterminés  parle  cathétérisme.  »  Pour  lui, 

1.  Perrève,  Traité  des  rétrécissements  organiques  de  l'urèthre.  iSil, 
p.  180  et  p.  72. 

2.  Percli'igeon,  Des  accidents  fébriles  à  forme  intermittente  qui  surviennent 
a  la  suite  du  cathétérisme  de  l'urèthre.  Thèse  de  Paris,  1833,  p.  37. 
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les  urinaires  sont  des  malades  spéciaux  à  complications  spé- 
ciales. Quant  à  la  voie  même  d'entrée  du  poison  urineux, 
«  sera-ce  par  absorption  d'urine  toute  formée  au  moyen  des 
vaisseaux  lymphatiques  ou  veineux  (de  la  vessie,  de  l'urèthre, 
peut-être  même  du  rein)  ;  sera-ce  par  défaut  d'élimination 
des  principes  qui  doivent  composer  l'urine,  principes  qui 
sont  toujours  contenus  dans  le  sang  et  que  les  glandes  rénales 
sont  chargées  d'en  extraire  incessamment  ?  »  L'élève  de  Vel- 
peau,  vous  le  voyez^  ne  fait  que  poser  la  question,  mais  il  le 
fait  dans  des  termes  qui  méritaient  d'être  rappelés,  car  ils 
renferment  l'énoncé  des  deux  théories  que  nous  verrons 
bientôt  s'accentuer  sous  les  noms  de  théorie  de  l'absorption 
et  de  théorie  rénale. 

Toutefois  la  question  s'égare  encore  pendant  quelques 
années,  comme  le  prouve  la  thèse  d'Icarden  1 858  ',  thèse  qui 
n'est  qu'un  long  plaidoyer  en  faveur  delà  phlébite  des  veines 
uréthro-prostatiques,  comme  étiologie  générale  du  mal. 

La  question  du  rôle  de  la  néphrite  avait  été  cependant  affir- 
mée parle  professeur  Yerneuil^,  dès  l'année  1856,  à  propos 
d'un  malade  ayant  succombé  rapidement  au  cathétérisme, 
mais  elle  n'avait  pas  encore  suffisamment  retenu  l'attention. 
M.  Bron  ^  étudie  longuement,  en  1858,  les  manifestations 
fébriles  qui  apparaissent  à  la  suite  du  cathétérisme.  Sans  le 
suivre  dans  l'exposé  clinique,  nous  n'envisagerons  que  la 
partie  théorique. 

Après  avoir  étabh  comme  prémisse  que  la  fièvre  n'est  pas 
le  fait  du  cathétérisme  seul,  mais  qu'il  faut,  pour  qu'elle  sur- 
vienne, certaines  conditions  individuelles,  qu'il  ne  précise  pas 
d'ailleurs,  il  discute  les  deux  opinions  émises  par  M.  Perdri- 
geon.  Se  basant  sur  les  faits  cliniques  qui  montrent  la  fièvre 
urineuse  même  après  les  cathétérismes  les  plus  faciles  et  les 
moins  accidentés,  il  rejette  sans  hésiter  l'absorption  directe 
de  furine  toute  formée.  La  non-épuration  du  sang  lui  semble 

1.  Icard,  Des  rétrécissements  de  l'urèthre.  Tlièse  de  Paris,  18o8. 

2.  Verueuil,  Mon.  des  hôpit.  1856,  p.  946. 

:^.  Bron,  Gaz.  méd.  de  Lyon.  1858,  p.  343,  370,  392,  436. 
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plus  admissible,  elle  serait  la  conséquence  de  «l'état  nerveux 
dans  lequel  les  malades  se  trouvent  après  le  cathétérisme, 
état  nerveux  qui  arrêterait  les  sécrétions,  la  sécrétion  urinaire 
comme  les  autres.  »  Cette  explication  ne  lui  paraît  toutefois 
qu'une  pure  théorie.  Pour  lui  «  la  fièvre  uréthrale  propre- 
ment dite,  celle  dont  les  accès  franchement  dessinés  vont  en 
diminuant  d'intensité  et  disparaissent  d'eux-mêmes  le  plus 
souvent»  est  «  une  réaction  de  l'organisme  contre  la  pros- 
tration des  forces,  déterminée  par  une  douleur  particulière, 
ou,  pour  parler  d'une  manière  plus  générale,  par  une  irrita- 
tion du  tissu  anormal  cicatriciel,  irritation  produite  par  le 
contact  de  la  bougie.  »  Nous  sommes  ramenés  ainsi,  à  peu  de 
chose  près,  aux  idées  émises  par  Perrève.  Toutefois  si  la 
donnée  pathogénique  est  des  plus  vagues,  il  convient  d'ajou- 
ter qu'elle  conduisit  son  auteur  à  établir  un  traitement  pro- 
phylactique que  nous  ne  pouvons  qu'approuver  et  que  nous 
aurons  nous-même  à  vous  exposer,  à  savoir:  cathétérismes 
de  courte  durée,  cathétérismes  éloignés  les  uns  des  autres,  et 
usage  de  sondes  dont  le  calibre  soit  autant  que  possible  en 
rapport  avec  celui  du  canal. 

Un  an  plus  tard,  en  1 860,  Giviale  \  consacre  un  long  cha- 
pitre à  ce  qu'il  appelle  «  la  fièvre  uréihro-vésicaie  ;  »  ses  qua- 
lités profondes  de  chnicien  le  portent  bien  moins  à  présenter 
des  considérations  purement  théoriques,  qu'à  tirer  des  conclu- 
sions de  fobservation  attentive  des  faits  et  des  circonstances 
qui  les  entourent.  C'est  ainsi  qu'il  établit  tout  d'abord  une 
grande  division,  entre  la  fièvre  urineuse,  suite  d'opération, 
et  celle  qui  se  montre  en  dehors  de  toute  intervention.  La 
première  aurait  surtout  furèthre  pour  point  de  départ  ;  c'est 
le  contact  des  instruments  contre  les  parois  du  canal  qui  la 
provoquerait  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas.  Quant  à  la 
fièvre  préexistante  à  toute  manœuvre  chirurgicale,  elle  peut 
être  due  à  la  néphrite  et  «  même  n'avoir  pas  d'autre  source  ;  )> 
mais  bien  plus  souvent  par  cela  même  qu'elle  existe  che? 

1.  Civiale,  Traité  pratique  sur  les  maladies  des  organes  génito-winairca, 
:i<'  édilion,  t.  III,  p.  533, 
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des  sujets  atteints  de  stagnation  urinaire,  elle  mérite  le  nom 
de  fièvre  vésicale,  «  c'est  sur  ce  liquide  en  stagnation  et  plus 
ou  moins  altéré  que  l'absorption  paraît  s'exercer,  non  d'une 
manière  brusque,  spontanée,  mais  avec  lenteur  et  persévé- 
rance et  c'est  seulement  à  la  longue  que  s'établit  l'état  mor- 
bide général.  »  Ces  lignes  sont  précieuses  à  retenir,  car 
Civiale  a  eu  le  double  et  incontestable  mérite  de  décrire  et 
d'expliquer  une  forme  de  la  fièvre  urineuse  passée  à  peu 
près  inaperçue  avant  lui. 

Cependant  un  certain  nombre  d'autopsies, publiées  de  côté 
et  d'autre,  étaient  venues  définitivement  démontrer  que  les 
reins  étaient  souvent  plus  ou  moins  profondément  atteints 
chez  les  sujets  succombant  aux  affections  urinaires.  Aussi 
voyons-nous  Philips  ^  et  Mauvais  ^  tendre  tous  deux  à  incri- 
miner le  filtre  rénal  et  à  attribuer  les  accidents  urineux  à 
une  modification  de  ses  fonctions  sécrétantes.  Ils  ne  pré- 
sentent toutefois  cette  explication  qu'à  titre  d'hypothèse,  hypo- 
thèse qu'ils  appuient  bien  moins,  d'ailleurs,  sur  la  clinique 
que  sur  les  expériences  de  Claude  Bernard  et  Barreswill. 

Dès  1847,  en  effet,  la  science  était  en  possession,  grâce  à 
ces  habiles  expérimentateurs,  de  données  précises  sur  le  rôle 
épurateur  rempli  par  le  rein,  et  sur  les  accidents  graves  qui 
se  montrent  lorsque  ses  fonctions  physiologiques  viennent  à 
être  abohes.  Publiés  d'abord  sous  forme  de  mémoires  isolés, 
ces  travaux  furent  résumés  plus  tard  par  Claude  Bernard  dans 
ses  leçons  sur  les  liquides  de  l'organisme.  C'est  ce  résumé 
qui  va  nous  servir  de  guide. 

Après  avoir  confirmé  par  des  recherches  précises  que 
l'urée  est  un  produit  formxé  primitivement  dans  le  sang,  et 
que  sa  proportion  y  augmente  sensiblement  lorsque  les  reins 
sont  supprimés,  les  auteurs  que  nous  avons  cités  entrepri- 
rent de  rechercher  quelles  sont,  après  la  néphrotomie,  les  voies 


1.  Philips,  Traité  des  mal.  des  voies  urinaires.  1860,  p.  640. 

2.  Mauvais,  Des  accidents  fébriles  qui  se  rattachent  au  cathétérisme  et  à 
certaines  opérations  pratiquées  sur  Vurêtlire.  Thèse  de  Paris,  1860,  p.  21. 
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d'élimination  de  l'urée.  C'est  au  cours  de  ces  tentatives  qu'ils 
constatèrent  tantôt  la  terminaison  rapidement  mortelle  par 
accès  convulsifs,  tantôt  un  état  morbide  plus  prolongé,  mais 
marqué  alors  par  des  troubles  digestifs  profonds  consistant  en 
vomissements  répétés,  en  diarrhée  profuse  et  en  perte  absolue 
de  l'appétit.  Ces  troubles  digestifs,  ces  vomissements,  cette 
diarrhée,  MM.  Claude  Bernard  et  Barreswill  s'attachèrent  à 
en  déterminer  la  cause  immédiate  en  examinant  letube  digestif 
des  animaux,  au  double  point  de  vue  anatomique  et  chimique. 
Les  lésions  anatomiques  consistaient  en  arborescences,  mais 
elles  étaientessentiellement  inconstantes  et  variables  d'un  sujet 
à  un  autre  Les  modifications  subies  par  les  sécrétions  gas- 
triques et  intestinales  révélées  par  l'analyse  chimique  se 
montrèrent,  au  contraire,  avec  une  persistance  absolue  : 

«  Après  l'ablation  des  reins,  les  sécrétions  intestinales,  et 
particuhèrement  la  sécrétion  gastrique,  augmentent  considé- 
rablement en  quantité  et  changent  de  type,  c'est-à-dire  qu'au 
lieu  de  rester  intermittentes  et  de  ne  se  former  que  dans  le 
moment  du  travail  digestif,  ces  sécrétions  se  produisent 
comme  le  faisait  l'urine,  d'une  manière  continue,  aussi  bien 
pendant  le  jeûne  que  pendant  la  digestion. 

«  Indépendamment  de  cette  augmentation  dans  la  quantité 
des  sécrétions  gastriques,  il  intervient  encore  après  l'ablation 
des  reins,  dans  ces  mêmes  sécrétions,  un  élément  chimique 
de  plus,  qui  est  l'ammoniaque  sous  forme  de  combinaison 
sahne. 

«  Cette  production  de  sels  ammoniacaux  dans  le  suc  gas- 
trique devient  évidente  au  bout  de  quelques  heures  après  la 
néphrotomie,  et,  malgré  cette  modification,  le  suc  gastrique, 
resté  acide,  ne  paraît  pas  perdre  sensiblement  ses  propriétés 
digestives. 

«  Cette  éhmination  en  quantité  considérable  de  liquides 
ammoniacaux  par  Tintestin  persiste  tant  que  l'animal  est 
vivace. 

«  Il  paraît  légitime  d'admettre  que  les  sécrétions  intesti- 
nales, pendant  qu'elles  existent,  suppléent  l'excrétion  uri- 
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naire  tant  par  leur  abondance  que  par  la  nature  des  produits 
nouveaux  dont  elle  se  chargent. 

«  Cette  décomposition  de  Turée  en  sels  ammoniacaux 
dans  le  tube  gastro-intestinal  n'est,  en  réalité,  qu'acci- 
dentelle ))  et  tient  «  aux  fonctions  mêmes  de  l'intestin,  qui 
consistent  à  détruire,  à  l'aide  de  phénomènes  analogues 
aux  fermentations,  les  matières  organiques  végétales  ou  ani- 
males. » 

Telles  sont  les  conclusions  que  MM.  Claude  Bernard  et 
Barreswill  n'hésitèrent  pas  à  formuler  K  Elles  sont  précieuses 
pour  nous  qui,  comme  vous  le  savez,  considérons  les  trou- 
bles digestifs  chez  les  urinaires,  même  en  dehors  de  toute 
fièvre,  comme  une  des  modalités  les  plus  importantes  de 
l'intoxication  urineuse. 

Ce  ne  sont  pas  d'ailleurs  les  seuls  faits  importants  dont 
nous  soyons  redevables  à  l'illustre  professeur  du  collège  de 
France.  En  1859,  en  effet,  il  cherche  à  préciser  la  valeur 
pathologique  de  ses  premières  découvertes  ^. 

Quittant  le  domaine  purement  expérimental  pour  aborder  le 
terrain  de  la  clinique,  il  cherche  à  pénétrer  la  cause  véritable 
des  accidents  graves  qu'on  voit  apparaître  à  la  suite  des  né- 
phrites profondes.  Ce  n'est,  pour  lui,  ni  Taccumulation  de  l'urée 
dans  le  sang,  ni  la  présence  au  sein  de  ce  liquide  du  carbonate 
d'ammoniaque  qui  doivent  être  incriminées  ;  car  les  expé- 
riences établies  dans  le  but  de  confirmer  ces  vues  théoriques 
en  ont  montré  le  peu  de  fondement.  Il  faut  plutôt  en  recher- 
cher la  raison  d'être  dans  une  fonte  putride  spéciale  du 
parenchyme  rénal  analogue  à  celle  qui  s'observe  après  la  sec- 
tion des  nerfs  qui  se  rendent  au  rein.  «  Dans  les  observations 
pathologiques  de  maladies  du  rein,  des  désordres  graves  ont 
été  notés  du  côté  du  système  nerveux:  convulsions,  etc.. 
Ces  désordres  arrivent  toujours  alors  que  l'affection  rénale 
est  très  avancée^  que  le  rein,  malade  depuis  longtemps,  vient 

1.  Claude  Bernard,  Leçons  sur  les  liquides  de  l'organisme.  Paris,  1859, 
p.  31  et  suiv. 

2.  Claude  Bernard,  loc.  cit.,  p.  4o. 
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à  se  désorganiser,  qu'il  se  ramollit  et  tend  à  se  résoudre  dans 
une  fonte  putride.  Or,  je  vous  ai  déjà  dit  que  lorsqu'on  enlève 
un  rein  à  un  animal,  cet  animal  vit  ;  que  si  au  lieu  de  lui 
enlever  un  rein,  on  détruit  simplement  les  nerfs  qui  se  rendent 
à  ce  rein,  l'animal  meurt  constamment. ..  Sans  troubler  direc- 
tement la  circulation  générale,  on  a  perverti  complètement 
les  phénomènes  de  nutrition  rénale,  au  point  qu'avec  une 
rapidité  incroyable,  le  rein  se  décompose,  et  qu'une  substance 
putride  se  trouve  entraînée  dans  le  torrent  circulatoire  et 
détermine  un  empoisonnement...  Ici,  les  tissus  et  les  vais- 
seaux ont  été  respectés  ;  seuls  les  nerfs  ont  été  détruits  et 
une  maladie  putride  en  a  été  la  conséquence.  Supposez  qu'au 
lieu  de  la  section,  une  paralysie  spontanée  ait  été  produite, 
une  affection  nerveuse  deviendra  donc  le  point  de  départ 
d'une  maladie  septique.  » 

Ces  remarquables  expériences,  mettent  bien  en  relief  le 
rôle  capital  des  lésions  rénales  dans  la  production  de  l'empoi- 
sonnement urineux.  Elles  montrent  avec  non  moins  de  pré- 
cision, la  valeur  séméiologique  des  symptômes  gastro-intes- 
tinaux. Ces  symptômes  sont,  en  effet,  la  conséquence  obligée 
de  la  fonction  supplémentaire  imposée  au  tube  digestif, 
lorsque  le  travail  épurateur,  confié  physiologiquement  au 
filtre  rénal,  s'accomplit  d'une  façon  incomplète. 

L'année  1 86 1  vit  paraître  des  travaux  importants  sur  le 
sujet  qui  nous  occupe,  ce  sont  les  thèses  de  MM.  de 
Saint-Germain  et  Marx,  et  un  mémoire  du  professeur  Sédillot. 

Le  travail  de  M.  de  Saint-Germain  ^  n'est,  à  vrai  dire,  que 
le  reflet  de  l'énoncé  des  opinions  professées  par  son  maître 
M.  Maisonneuve,  mais  à  ce  titre  même,  il  acquiert  une  valeur 
incontestable.  De  l'examen  attentif  des  circonstances  qui  pré- 
cèdent l'apparition  de  la  fièvre  et  des  accidents  urineux 
chez  les  opérés,  il  conclut,  sans  hésitation  aucune,  à  l'absorp- 
tion de  l'urine  à  travers  la  muqueuse  uréthrale  plus  ou  moins 
dilacérée  par  le  passage  des  instruments.  Les  principales 

i.  De  Saint-Germain,  De  la  fièvre  uréthrale.  Thèse  de  Paris.  1861,  p.  37. 


490  EMPOISONNEMENT   URINEUX. 

raisons  qui  militent  en  faveur  de  cette  manière  de  voir  sont, 
d'après  M.  Maisonneuve,  que  le  frisson  de  la  fièvre  uréthrale 
ne  survient  jamais  avant  que  le  malade  ait  uriné,  et  qu'il  se 
montre  le  plus  souvent  peu  de  temps  après  l'expulsion  de 
l'urine,  et,  d'autre  part,  que,  dans  le  cas  de  fistules  urinaires, 
on  peut  sans  danger  pratiquer  toutes  sortes  de  manœuvres 
dans  la  portion  antérieure  du  canal,  tant  que  l'urine  n'a 
pas  repris  son  cours  normal.  Quant  aux  variétés  d'intensité 
présentées  par  les  accidents  urineux,  elles  seraient  propor- 
tionnelles partie  à  la  quantité  de  poison  absorbé,  c'est-à-dire 
à  l'étendue  même  de  la  plaie  uréthrale,  et  partie  à  la  qualité 
du  liquide  résorbé. 

A  ces  conclusions,  M.  Marx  *  opposa  les  arguments  suivants  : 
d'une  part,  les  autopsies  ont  été  nombre  de  fois  absolument 
négatives  quant  à  ces  éraillures  uréthro-vésicales  invoquées 
par  M.  Maisonneuve  et  M.  de  Saint- Germain;  par  contre,  il 
est  fréquent  de  rencontrer  chez  les  urinaires,  morts  d'acci- 
dents urineux,  des  lésions  rénales  plus  ou  moins  avancées  : 
d'autre  part,  tandis  qu'on  injecterait  vainement  dans  les 
veines  péri-prostatiques  d'un  chien,  de  l'urine  soit  saine,  soit 
même  légèrement  altérée  (Marx)  sans  observer  aucun  symp- 
tôme morbide,  les  signes  consécutifs  à  la  néphrotomie  expé- 
rimentale ne  sauraient  être  mis  en  doute  depuis  les  recher- 
ches de  Claude  Bernard  :  «  Donc,  lésion  constante  du  rein  dans 
les  cas  qui  nous  occupent,  lésion  qui  sera  ou  une  lésion  orga- 
nique parfaitement  constatable,  ou  une  lésion  de  la  fonction 
sécrétoire  qui  paraît  des  plus  probables,  «  et  qui  se  produi- 
rait sans  doute  par  le  mécanisme  invoqué  à  titre  d'hypothèse 
par  Bron,  c'est-à-dire  ébranlement  général  du  système  ner- 
veux retentissant  sur  le  rein  pour  en  arrêter  les  sécrétions. 
Ajoutons  que  Marx  avait  le  grand  mérite  de  présenter  un  tra- 
vail très  complet  et  très  détaillé  sur  les  diverses  formes  clini- 


1.  Marx,  Accidents  fébriles  à  forme  intermittente  et  des  phlegmasies  d 
siège  spécial  qui  suivent  les  opérations  pratiquées  sur  le  canal  de  l'urèthre. 
Thèse  de  Paris,  18G1. 
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qiies  aiguës  des  accidents  urineux.  Reprenant  les  idées  déjà 
émises  par  Philips,  il  insiste  longuement  sur  ces  cas  fou- 
droyants qu'on  a  caractérisés  de  pernicieux. 

En  1861,  M.  Sédillot^  considère  «  l'absorption  de  l'urine 
comme  la  seule  et  véritable  origine  des  complications,  dont 
la  gravité  est  en  rapport  avec  la  quantité  et  les  propriétés 
plus  ou  moins  virulentes  du  liquide.  »  11  appuie  sa  manière  de 
voir  sur  les  résultats  cliniques,  observés  après  l'uréthrotomie 
interne,  suivant  qu'on  a  mis  ou  non  une  sonde  à  demeure, 
et  aussi  sur  des  expériences  directes,  entreprises  sur  des  ani- 
maux, et  montrant  que  l'injection  de  l'urine  dans  le  sang, 
détermine  la  mort  rapide  si  le  liquide  injecté  est  en  grande 
quantité  ou  de  qualité  toxique,  tandis  que  la  guérison  est  possi- 
ble dans  les  cas  contraires.  Ces  premières  données,  M.  Sédillot 
les  compléta  en  1868,  en  ajoutant  que  la  fièvre  urineuse 
éphémère,  suite  de  cathétérisme,  a  sa  raison  d'être  dans  une 
cicatrisation  rapide  des  éraillures,  et,  pour  les  lésions  plus 
profondes,  dans  une  infiltration  sanguine  avec  coagulation 
dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire. 

En  186^^,  l'opinion  avancée  par  Marx,  trouva  un  défenseur 
convaincu  dans  M.  Dolbeau^.  Notre  regretté  collègue  se  déclara 
le  partisan  de  la  théorie  rénale  qu'il  développa  avec  talent. 
Pour  lui  la  fièvre  urineuse  est  la  conséquence  d'une  conges- 
tion momentanée  ou  persistante  des  organes  sécréteurs  de 
l'urine.  Si  les  reins  sont  normaux  en  dehors  de  la  congestion, 
la  fièvre  cessera;  si  les  reins  sont  déjà  altérés  au  moment  de 
la  congestion,  celle-ci  devient  une  comphcation  grave,  et  l'on 
assiste  à  une  intoxication  par  l'urée  accumulée  dans  le  sang. 
La  sueur,  la  diarrhée,  les  phlegmasies  spéciales,  les  abcès 
sont  le  résultat  des  efforts  que  fait  l'organisme  pour  se  débar- 


1.  Sédillot,  Note  sur  ks  accidents  graves  observés  à  la  suite  du  cathété- 
risme et  des  autres  opérations  sur  l'urèthre.  {Compte  rendu  de  l'Acad.  des 
Sciences,  1861)  et  Contributions  à  la  Chirurgie.  Paris,  1868,  t.  II,  p.  317. 

2.  Sédillot,  Contributions  à  la  chirurgie,  t.  II,  p.  319. 

3.  Dolbeau,  Traité  de  la  pierre  dans  la  vessie.  1864,  p.  166. 
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rasserde  cette  trop  grande  quantité  d'urée  accumulée  dans  le 
liquide  sanguin. 

Cependant,  dès  l'année  suivante  (1865),  la  théorie  de  l'ab- 
sorption urineuse  était  de  nouveau  invoquée  par  M.  Reliquet  *, 
comme  cause  des  accidents  fébriles  consécutifs  à  l'uréthro- 
tomie  interne  sans  sonde  à  demeure.  C'est  la  répétition  des 
arguments  présentées  déjà  par  MM.  Maisonneuve,  de  Saint- 
Germain  et  Sédillot. 

Tandis  que  cette  série  d'affirmations  et  de  négations  se 
succédaient,  un  certain  nombre  de  recherches  physiologiques 
se  produisaient  et  tendaient  à  éclairer  la  question.  Déjà  nous 
avons  eu  à  vous  signaler  les  néphrotomies  et  les  sections  ner- 
veuses pratiquées  par  M.  Claude  Bernard  (1847-1859);  déjà 
nous  vous  avons  parlé  des  injections  intra-veineuses  d'urine 
faites  par  M.  Sédillot  (1861):  il  nous  reste  à  examiner  les 
diverses  tentatives  entreprises  dans  le  but  d'apprécier  le  pou- 
voir absorbant  possible  des  voies  urinaires  et  particuhère- 
ment  de  la  vessie,  en  dehors  de  toute  lésion  traumatique.  On 
ne  se  contente  plus  de  nier  toute  absorption  vésicale,  sur  la 
foi  de  Bérard  ^  ou  de  l'accepter  sans  conteste,  selon  l'opinion 
émise  en  1 824  par  Ségalas  père  ^  ;  on  veut  raisonner  sur  des 
faits. 

C'est  ainsi  qu'en  1862,  E.  Ségalas  fils^  concluait  d'expé- 
riences faites  en  collaboration  avec  M.  Martineau,  au  pouvoir 
absorbant  de  la  muqueuse  vésicale.  Une  solution  de  strych- 
nine avait  été  injectée  dans  la  vessie  de  lapins  et  les  animaux 
avaient  succombé  à  des  phénomènes  non  douteux  d'em^ 
poisonnement. 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Demarquay  ^  en  1 867,  furent 

i.  Reliquet,  De  l'uréthrotomie  interne.  Thèse  Paris,  186o,  p,  40  et  suiv. 

2.  Bérard,  Cours  de  physiologie,  t.  II,  p.  630. 

3.  Ségalas,  Journal  de  Magendie,  1824,  t.  IV,  p.  185. 

4.  E.  Ségalas.  Des  difficultés  et  des  accidents  de  la  lithotritie.  Thèse  de 
Paris,  18G2,  p.  43. 

5.  Demarquay,  Union  médicale,  21"  année,  n»  2.  —  Voyez  aussi  Demar- 
quay.  De  l" absorption  par  les  plaies  {Mém.  de  VAcad.  de  méd.  Paris,  1867-68, 
t.  XXVIII). 
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beaucoup  moins  affirmatifs.  îl  s'agissait  d'une  série  de  malades 
atteints  de  rétrécissements  de  l'urèthre,  dans  la  vessie  desquels 
on  injectait  une  solution  d'iodure  de  potassium.  Tantôt  l'ab- 
sorption eut  lieu,  tantôt,  au  contraire,  elle  fit  complètement 
défaut. 

Préciser  le  pourquoi  de  ces  différences,  déterminer  nette- 
ment les  conditions  nécessaires  à  une  juste  interprétation  des 
faits,  tel  fut  le  grand  mérite  de  l'école  de  Strasbourg,  et  en 
particulier  de  MM.  Kuss  etSusini.  Depuis  longtemps  déjà,  le 
célèbre  professeur^  avait  montré  dans  ses  cours  que  la  mu- 
queuse vésicale  est  dépourvue  de  tout  pouvoir  absorbant, 
lorsqu'on  l'examine  à  l'état  sain  parfait  et  peu  d'heures  après 
la  mort,  tandis  que  plus  tard,  ou  bien  lorsqu'on  l'a  froissée, 
éraillée,  elle  ne  s'oppose  plus  aux  phénomènes  d'endosmose. 
Ces  faits  furent  repris  en  1 867,  par  M.  Susini^.  Les  résultats 
que  nous  trouvons  consignés  dans  son  travail,  sont  des  plus 
intéressants,  car  ils  ont  été  obtenus  sur  des  animaux  vivants 
et  non  sur  des  vessies  détachées  du  cadavre.  Gomme  son 
maître  Kuss,  il  affirme  qu'à  l'état  sain  et  normal,  sur  l'animal 
vivant  ou  aussitôt  après  sa  mort,  l'épithélium  vésical  intact 
offre  une  barrière  absolument  infranchissable,  et  constitue, 
en  un  mot,  une  couche  isolante  parfaite  entre  le  contenu  et 
l'intérieur.  Gomme  lui  aussi,  il  admet  que  cette  barrière  est 
fragile,    que  cette  couche  isolante  est  facile  à  érailler,  et 
qu'alors  les  échanges  par  exosmose  s'exécutent  librement. 
Voici,  d'ailleurs,  l'expérience  aussi  simple  que  précise  sur 
laquelle  il  s'appuie  :  l'animal  étant  chloroformé,  on  remplit  la 
vessie  d'une  solution  de  ferro-cyanure  de  potassium  au  5/1 00, 
en  prenant  les  précautions  les  plus  minutieuses  pour  que 
l'extrémité  de  la  sonde  ne  frotte  pas  contre  la  paroi  vésicale. 
Les  choses  étant  dans  cet  état,  on  touchait  la  face  externe  du 
réservoir  avec  une  solution  concentrée  de  perchlorure  de  fer. 
Aucune  réaction  n'avait  lieu  ;  nulle  part,  on  n'apercevait  la 

1.  Kuss,  Cours  de  physiologie,  o=  édilioii.  Paris,  1883. 

2.  Susini,  De  V imperméabilité  de  Vépithélium  vésical.  Thèse  de  Stras- 
bourg, 1867. 
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teinte  bleue  caractéristique  donnée  par  le  contact  de  ces  deux 
corps.  Toutes  choses  étant  égales  d'ailleurs,  il  suffisait  de 
pincer  fortement  la  paroi  vésicale  entre  les  doigts  de  manière 
à  faire  frotter  l'une  contre  l'autre  les  faces  épithéliales,  ou 
mieux  encore  de  gratter  doucement  la  face  interne  de  la 
vessie,  avec  l'extrémité  d'un  mandrin  métallique  pour  voir 
aussitôt,  suivant  les  cas,  soit  des  taches,  soit  des  hgnes  bleues 
se  former.  Les  conclusions  sont  faciles  :  tant  que  l'épithélium 
est  sain,  vivant,  non  éraillé,  l'absorption  à  travers  la  paroi 
vésicale  est  nulle,  tandis  qu'à  la  suite  d'éraillures,  de  frotte- 
ments, de  desquamation  en  un  mot,  quelque  petite  qu'elle 
soit  d'ailleurs,  les  propriétés  normales  se  trouvent  abolies  et 
font  place  à  un  état  de  perméabilité  d'autant  plus  marquée, 
que  la  lésion  épithéhale  sera  plus  étendue.  Aussi  est-ce  en 
vain  que  M.  Susini  injectait  dans  sa  propre  vessie,  soit  des 
solutions  iodurées,soit  des  solutions  belladonées;  jamais  il  n'en 
ressentit  les  plus  petits  effets  physiologiques,  malgré  sa  sus- 
ceptibilité très  prononcée  à  l'action  de  ces  deux  médicaments. 
Un  de  nos  internes  les  plus  regrettés,  Alling  \  a  repris  cette 
question  de  l'absorption  par  les  voies  urinaires,  mais  à  un 
point  de  vue  plus  général  et  plus  clinique.  Ce  n'est  plus  la 
vessie  seulement,  mais  la  muqueuse  uréthro-vésicale  qu'il  a 
en  vue.  Son  travail  fort  bien  conçu  se  divise  en  deux  parties. 
Dans  une  première,  il  confirme  par  de  nouvelles  démonstra- 
tions ce  qui  a  été  dit  avant  lui  :  «  la  vessie  saine  n'absorbe 
pas  d'une  façon  appréciable  les  substances  médicamenteuses 
ou  toxiques,  la  vessie  enflammée  les  absorbe  d'une  façon  très 
notable.  »  Dans  une  seconde,  il  se  croit  en  droit  de  conclure, 
d'expériences  pratiquées  sur  l'animal  et  sur  lui-même,  que  «  la 
muqueuse  uréthrale  possède,  même  à  l'état  normal,  un  pou- 
voir absorbant  manifeste.  »  Ce  dernier  point  mérite,  pensons- 
nous,  confirmation  avant  d'être  admis  d'une  façon  absolue. 


1.  Alliûg,  De  retnploi  thérapeutique  des  injections  de  chlorhydrate  de  mor- 
phine dans  la  vessie.  [Bull,  thérap.,  30  décembre  1868),  et  De  l'absorption 
par  la  muqueuse  uréthro-vésicale,  thèse  inaugurale,  Paris,  1871. 
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A  côté  de  ces  recherches,  il  convient  de  placer,  bien  que 
plusieurs  années  les  séparent,  les  travaux  du  docteur  Muron\ 
un  de  nos  anciens  internes,  trop  tôt  enlevé  à  la  science,  qui, 
à  deux  reprises  différentes,  en  1870  et  en  1873,  insista  sur 
les  caractères  plus  particulièrement  nuisibles,  selon  lui,  de 
telle  ou  telle  urine,  suivant  qu'elle  est  ou  non  chargée  de  ma- 
tières extractives. 

Pendant  cette  période  de  recherches  expérimentales,  nous 
ne  trouvons  qu'un  travail  clinique,  c'est  celui  de  Roser,  sur 
la  fièvre  uréthrale^  La  fièvre  ne  se  montre  que  lorsqu'il 
y  a  rétrécissement;  c'est  dans  une  lésion  de  ce  rétrécisse- 
ment, soil  par  la  bougie,  soit  même  par  le  passage  de  l'urine 
que  la  maladie  puise  sa  source.  La  fièvre  uréthrale,  nette- 
ment distincte  de  la  pyohémie,  de  la  septicémie,  de  l'urémie 
reconnaît  pour  cause  une  action  réflexe,  propre  à  l'urèthre, 
retentissant  sur  le  système  nerveux  et  particulièrement  sur  le 
système  vaso-moteur;  la  morphine  aurait  le  pouvoir  de  s'op- 
poser à  l'apparition  de  l'accès. 

A  partir  de  1 871 ,  nous  rencontrons  une  série  non  inter- 
rompue de  travaux  importants.  C'est  tout  d'abord  une  nou- 
velle publication  de  M. 'R cliquet^;  appuyé  sur  les  expériences 
de  Kuss  et  de  M.  Susini,  sur  l'autorité  de  MM.  Maisonneuve 
et  Sédillot,  et  aussi  sur  les  faits  de  sa  pratique;  il  admet  que 
«  tous  les  accidents  de  l'intoxication  urineuse  sont  dus  à  la 
pénétration  de  l'urine  dans  le  sang,  soit  par  une  plaie,  soit 
par  l'absorption  au  travers  du  chorion  dénudé  des  mu- 
queuses vésicales  ou  uréthrales.  » 

1.  Muron,  Gaz.  méd.  de  Paris.  1873,  p.  330. 

2.  Roser,  Archiv  der  Heilkunde,  chap.  xvii,  p.  246,  1867. 

Sans  accepter  les  opinions  de  Roser  en  ce  gui  concerne  la  pathogénie 
des  accès  urineux  et  avant  même  de  les  connaître,  nous  avons  été  plu- 
sieurs fois  amené  à  pratiquer  des  injections  sous-cutanées  de  un  cen- 
tigramme de  morphine  pendant  le  stade  de  frisson  de  la  fièvre  uri- 
neuse. Nous  avons  ainsi  très  rapidement  arrêté  l'angoisse  extrême  à 
laquelle  les  malades  étaient  en  proie,  et  jugulé,  pour  ainsi  dire,  l'accès 
fébrile.  C'est  donc  un  excellent  moyen  à  employer  en  pareil  cas  et  nous 
le  recommandons  très  vivement. 

3.  Reliquet,  Traité  des  opérations  des  voies  urinaires.  1871,  p.  7. 
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Puis  en  1872,  un  de  nos  internes,  M.  Malherbe*  (de 
Nantes),  insistait  longuement  sur  la  pathogénie  de  ces  acci- 
dents fébriles  et  se  déclarait  le  champion  décidé  de  la  théorie 
rénale  qu'il  exposa  avec  beaucoup  de  talent.  Les  lésions  du 
parenchyme  rénal  constamment  observées  dans  les  autopsies 
consignées  dans  les  registres  de  notre  service,  la  dispropor- 
tion entre  les  accès  urineux  et  la  facilité  relative  de  telle  ou 
telle  séance  de  lithotritie  ou  de  cathétérisme,  la  similitude 
plus  ou  moins  prononcée  des  accidents  urineux  et  des  acci- 
dents dits  urémiques,  telles  sont  en  réalité  les  considérations 
qu'il  fait  valoir  et  qui  lui  semblent  suffisantes  pour  dire  que 
la  fièvre  naît  sous  l'influence  du  rein,  altéré  d'une  façon  pal- 
pable, ou  tout  au  moins,  troublé  dans  ses  fonctions. 

Quelques  mois  plus  tard,  M.  le  professeur  Gosselin^  pu- 
bliait une  leçon  des  plus  instructives  sur  la  pathogénie  de 
la  fièvre  urineuse.  Se  basant  sur  les  faits  cliniques  et  parti- 
culièrement sur  les  résultats  observés  par  lui  à  la  suite  de 
l'uréthrotomie  interne,  suivant  qu'il  y  avait  ou  non  sonde  à 
demeure,  il  n'hésite  pas  à  affirmer  que  l'absorption  directe 
par  la  muqueuse  uréthrale  éraillée  ou  déchirée  est  un  fait 
acquis  à  la  science.  Il  ne  s'exphque  pas,  il  est  vrai,  à  cette 
époque,  sur  les  causes  qui  produisent  ici  un  accès  faible,  là, 
au  contraire,  une  fièvre  intense;  mais  plus  tard  nous  le 
voyons  reprendre  cette  question,  et  dans  un  mémoire  pré- 
senté à  l'Institut  en  1874^,  il  insiste  sur  la  gravité  toute  spé- 
ciale de  l'urine  ammoniacale.  Est-ce  à  dire  qu'il  nie  et  repousse 
complètement  le  rôle  du  rein?  Nullement;  il  lui  paraît,  il  est 
vrai,  plus  vague,  moins  précis  et  dans  tous  les  cas  plus  rare; 
toutefois,  en  1 873,  comme  il  l'avait  déjà  fait  en  1 867^^,  il  admet, 
pour  certains  cas,  une  «  urémie  chirurgicale  »  due  aux  altéra- 
tions rénales. 

1.  Malherbe,  La  fièvre  dans  les  maladies  des  voies  urinaires.  Thèse  de 
Paris,  1872. 

2.  Gossclin,  Clinique  chirurgicale  delà  Charité,  i'°  édit.  1873  et  3^  édit. 
1879,  t.  II,  p.  441,  465  et  501. 

3.  Gosseliû,  Comptes  rendus  Acad.  des  sciences,  1874,  t.  LXXVIII,  p.  42. 

4.  Gosselin, Lcf^re  à  M.  Scdillot  {Tribune  médicale,  1867,  p.  3ol). 
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Enfin,  en  1 873,  paraissait  la  thèse  de  M.  Girard*,  élève  de 
Demarquay  et  qui,  lui  aussi,  ne  se  déclare  partisan  quand 
même  d'aucune  théorie,  il  admet  volontiers  l'absorption  pour 
les  cas  rapides  et  bénins,  tandis  que  les  accidents  dits  per- 
nicieux, tandis  que  la  forme  chronique  de  la  fièvre  seraient 
plutôt  le  propre  de  l'urémie. 

Arrivé  au  terme  de  cette  revue,  aussi  complète  que  pos- 
sible des  diverses  théories  proposées  pour  expliquer  la  fièvre 
urineuse  et  les  accidents  urineux,  nous  pouvons  la  résumer 
en  quelques  mots.  Toutes  les  opinions  que  nous  avons  eu  à 
vous  exposer  peuvent,  en  effet,  se  grouper  autour  des  quatre 
grands  chefs  suivants  : 

I.  Théorie  de  la  phlébite. 

II.  Théorie  nerveuse  (Oppression  des  forces,  défaillance  de 
l'organisme). 

III.  Théorie  de  l' absorption  urineuse^  avec  les  variétés  de  : 
absorption  par  plaie,  absorption  par  la  muqueuse  vésicale 
malade  ou  éraillée,  absorption  d'urine  saine,  absorption 
d'urine  altérée. 

IV.  Théorie  rénale,  c'est-à-dire  non  épuration  du  sang,  soit 
parce  que  le  rein  est  désorganisé  par  une  néphrite  déjà  an- 
cienne, soit  parce  que,  sous  une  influence  réflexe,  il  est  tout 
à  coup  le  siège  de  modiflcations  congestives  passagères. 


III.  Étude  des  conditions  cliniques  dans  lesquelles  se 

PRODUISENT  LES    ACCÈS  DE   FIÈVRE    URINEUSE. 

Nous  nous  garderons  bien  de  discuter  les  théories  que  nous 
venons  de  vous  exposer  avant  d'avoir  complété  l'étude  cli- 
nique que  nous  poursuivons.  Il  était  nécessaire  de  vous  les 
faire  connaître  afin  de  vous  montrer  le  terrain  de  la  discus- 
sion ;  il  serait  prématuré  de  faire  un  choix  ou  de  formuler 

I.  Girard,  Résorption  urineuse  et  urémie  dans  les  maladies  des  voies  itri- 
naires.  Thèse  de  Paris,  1873. 

(iUVON.  —  VOIES  uul^^  32 
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une  appréciation.  Examinons  donc  ensemble  les  conditions 
qui  entourent  l'apparition  de  la  fièvre  urineuse  et  les  cir- 
constances qui  semblent  la  produire  et  la  favoriser.  Faisons 
cet  examen  aussi  complet  qu'il  est  nécessaire  ;  relevons  avec 
soin  ce  qui  appartient  à  la  maladie  et  à  l'opération  ;  tenons 
aussi  bien  compte  de  la  nature  et  des  complications  de  la 
maladie  que  de  la  nature,  des  difficultés,  des  complications 
ou  des  accidents  de  l'acte  opératoire. 

Nous  resterons  ainsi  sur  le  terrain  de  la  pratique  et  nous 
passerons  en  revue  ce  qu'elle  met  le  plus  habituellement  sous 
nos  yeux. 

La  fièvre  urineuse  se  montre,  vous  vous  le  rappelez,  soit 
d'une  manière  entièrement  spontanée  en  dehors  de  toute 
intervention  chirurgicale  récente  ou  ancienne  ;  soit,  et  c'est 
le  fait  le  plus  habituel,  chez  des  malades  soumis  à  des  manœu- 
vres opératoires  ou  même  au  simple  cathétérisme.  11  nous  faut 
donc  passer  en  revue  et  les  affections  diverses  des  voies  uri- 
naires  et  la  série  des  opérations  qu'on  a  coutume  d'y  pratiquer. 

A.  Fièvre  spontanée.  — Lorsqu'on  parcourt  le  cercle  des 
maladies  urinaires  on  est  aussitôt  frappé  par  le  fait  suivant  : 

Les  lésions  franchement  aiguës 
ne  s'accompagnent  pas  en  général 
de  fièvre  urineuse. 

Quel  que  soit  le  département 
atteint*,  qu'il  s'agisse  de  l'urè- 
thre,  de  la  prostate  ou  de  la  ves- 
sie, les  affections  à  apparition 
rapide,  à  évolution  nettement  in- 
flammatoire ne  sont  pas  accompa- 
gnées de  fièvre.  Nous  parlons  bien 
entendu  de  la  fièvre  urineuse,  la 
seule  qui  doive  nous  occuper  ici.  Il  est  de  toute  évidence  que 
vous  pouvez,   au  cours  d'une  uréthrite,  d'une  cystite,  d'un 

1.  Nous  faisons  ici  abstraction  des  néphrites.  La  question  de  la  fièvre 
dans  les  néphrites  aiguës  sera  étudiée  dans  le  paragraphe  suivant. 


Prosîatite  phlegmoneuse  suppures. 
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phlegmon  prostatique,  etc.,  rencontrer  un  état  fébrile  plus 
ou  moins  prononcé  ;  mais  il  est  banal  et  absolument  ana- 
logue à  celui  que  donnerait  un  panaris,  une  bronchite,  ou 
un  phlegmon  de  la  cuisse. 

Pour  fixer  nettement  vos  idées  sur  ce  point,  nous  mettons 
ici  sous  vos  yeux  le  tracé  thermométrique  provenant  de  notre 
ancien  n°  15  atteint  &e  prostatite  suppurée.  Vous  pouvez  vous 
convaincre  qu'il  n'offre  aucun  caractère  particulier.  Ni  la 
température,  ni  les  autres  symptômes  concomitants  ne  sont 
rapprochés,  même  de  loin,  de  l'une  ou  Tautre  forme  de  la 
fièvre  urineuse.  Quant  à  l'apyrexie  habituelle  de  la  chaude- 
pisse,  c'est  un  fait  trop  connu  pour  qu'il  soit  utile  d'in- 
sister. 

Nous  préférons  attirer  de  suite  votre  attention  sur  le  jeune 
homme  couché  au  n°  7. 11  est  entré  dans  nos  salles  pour  une 
cystite  blennorrhagique  des  plus  intenses  qui,  soit  dit  en 
passant,  a  été  rapidement  améhorée  et  guérie  parles  instilla- 
tions de  nitrate  d'argent.  Matin  et  soir,  on  a  pris  avec  soin  sa 
température,  mais  sans  constater  jamais  la  moindre  exacer- 
bation.  Cette  absence  absolue  de  fièvre  est  la  règle,  nous  le 
répétons,  dans  toutes  les  cystites  aiguës  franches  du  col  ou 
du  corps. 

L'apyrexie  des  cystites  est  démontrée  d'une  façon  plus 
saisissante  encore  chez  les  calculeux  au  cours  de  lalithotritie. 
Rien  n'est  plus  ordinaire  chez  eux  que  cette  forme  de  cystite, 
et  il  est  peu  de  cystites  plus  douloureuses  et  souvent  plus 
aiguës.  Rien  de  plus  rare  cependant  que  la  fièvre  sous  l'in- 
fluence de  l'inflammation  du  réservoir  vésical.  M.  Malherbe 
avait  déjà  signalé  ce  fait  en  étudiant  dans  notre  service  la 
fièvre  considérée  dans  chaque  maladie  des  voies  urinaires  en 
particulier.  Tout  ce  que  nous  avons  vu  depuis  ne  fait  que 
confirmer  les  résultats  acquis  dès  cette  époque.  Les  tracés 
fournis  par  les  malades  atteints  de  cette  complication  démon- 
trent que  la  plupart  sont  tout  à  fait  apyrétiques  ;  chez  d'autres, 
la  température  s'élève  de  quelques  dixièmes  de  degré  au 
moment  où  survient  la  cystite. 
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11  faut  d'ailleurs,  au  point  de  vue  de  cette  question  de  la 
fièvre  dans  la  cystite,  établir  une  distinction  absolue  basée  sur 
l'état  fonctionnel  antérieur  de  la  vessie. 

On  doit,  en  effet,  rapprocher  de  ces  phlegmasies  à  marche 
rapide  la  rétention  d'urine  subiie,  telle  que  vous  l'observez 
souvent  dans  nos  salles.  Quand  cet  accident  est  brusque  et 
frappe  une  vessie  encore  habituée  à  se  vider,  il  entraîne  tout 
ce  cortège  pénible  d'efforts  et  d'angoisses  que  vous  connais- 
sez ;  mais  ici  encore,  l'accès  urineux  fait  presque  toujours 
défeut.  Il  fait  plus  souvent  défaut  dans  les  rétentions  des  rétré- 
cis que  dans  les  rétentions  des  prostatiques.  Nous  parlons, 
remarquez-le  bien,  d'une  rétention  subite,  car  nous  aurons 
tout  à  l'heure  à  vous  exposer  des  faits  absolument  différents 
à  propos  de  la  distension  vésicale  chronique. 

Si,  pour  les  affections  précédentes,  le  doute  n'est  pas  possi- 
ble, il  n'en  est  pas  de  même  dans  certains  cas  d'épididyinites, 
d'abcès  et  d'infiltrations  urinaires.  Leur  interprétation 
exacte  est  cependant  facile  si  l'on  observe  attentivement. 

Vous  pouvez  voir  encore  aujourd'hui,  au  n°  16  de  la  salle 
Saint-Vincent,  un  malade  qui,  il  y  a  six  semaines,  présenta 
tout  à  la  fois,  et  une  épididymite  suppurée  des  plus  graves  et 
tous  les  symptômes  du  second  type  de  la  fièvre  urineuse 
aiguë.  Fallait-il  conclure  à  un  rapport  de  cause  à  effet? 
Évidemment  non,  si  Ton  examinait  les  choses  avec  soin. 
Non  seulement  il  s'agit  d'un  calculeux,  et  d'un  calculeux  fati- 
gué au  moment  où  il  est  entré  dans  nos  salles,  mais  la  cause 
première  de  toutle  mal  a  été  le  passage  d'une  bougie  dans  le  but 
de  préparer  le  canal.  Accidents  fébriles  et  accidents  épididy- 
maires  ont  éclaté  simultanément.Nous  sommes  donc  en  droit 
de  voir  dans  ce  fait  bien  plutôt  une  coïncidence,  ou,  si  vous 
aimez  mieux,  une  double  complication  du  cathétérisme  que 
deux  affections  étroitement  unies  l'une  à  l'autre.  Or,  vous 
rencontrerez  souvent,  n'en  doutez  pas,  des  cas  analogues. 
Sachez  toujours  distinguer  avec  soin  l'épididymite,  suite  du 
cathétérisme,  de  celle  qui  se  montre  spontanément  par  le  fait 
d'une  uréthrite.  Ici,  en  effet,  la  fièvre  urineuse  est  chose  in- 
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connue.  Rappelez-vous  aussi  que  l'orchite  consécutive  au  pas- 
sage d'une  sonde  est  un  avis  pour  le  chirurgien  ;  elle  révèle 
en  effet,  une  susceptibilité  prononcée  de  rurèlhre,et  doit,  par 
là  même,  faire  craindre  l'apparition  facile  de  phénomènes  plus 
graves. 

Les  mêmes  considérations  s'appliquent  kV a ècès  nrmeux. 
Tantôt  il  se  révèle  par  cet  état  fébrile  banal  propre  à  toute 
suppuration  localisée,  tantôt  il  coïncide  avec  des  accidents 
urineux.  11  y  a  là  une  question  de  terrain  ;  tout  dépend  des 
lésions  déjà  existantes.  L'abcès  urineux,  de  même  que  l'in- 
filtration, s'observe  surtout  chez  les  vieux  urinaires  et  par 
conséquent  dans  des  conditions  complexes  ;  il  faut  en  parti- 
culier tenir  compte  de  la  rétention  d'urine  ou  tout  au  moins 
de  la  stagnation  d'urine.  De  plus,  les  malades  se  présentent 
le  plus  souvent  à  l'hôpital  alors  que  l'abcès  est  déjà  formé  ou 
que  le  travail  phlegmoneux  est  entièrement  établi.  Les  symp- 
tômes antérieurs,  recueillis  par  l'interrogation,  se  rapportent 
à  la  douleur  locale  et  aux  difficultés  de  la  miction,  mais  il  est 
rarement  fait  mention  d'un  grand  frisson  initial  ;  vous  trou- 
verez cependant  ce  grand  frisson  initial  lorsque  l'abcès  a  été 
la  conséquence  d'une  manœuvre  chirurgicale.  L'élévation  de 
température  observée,  lorsque  l'abcès  est  formé  ou  en  voie 
de  formation,  n'a  rien  qui  rappelle  les  tracés  de  la  fièvre 
urineuse  et  d'ailleurs  l'incision  provoque  la  défervescence 
comme  pour  les  abcès  simplement  phlegmoneux.  Dans  l'une 
de  nos  observations,  nous  voyons  un  grand  frisson  survenir 
deux  jours  après  l'incision  insuffisante  d'un  abcès;  l'in- 
cision est  agrandie  et  la  fièvre  tombe.  Après  l'incision,  la 
défervescence  complète  est,  en  effet,  la  règle,  et  cependant 
l'urine  s'écoule  à  travers  la  plaie.  Nous  vous  avons  bien  sou- 
vent fait  remarquer,  dans  ces  cas  et  dans  les  cas  d'infiltration, 
la  rapidité  avec  laquelle  se  détergeaient  les  parois  de  l'inci- 
sion. En  trois  ou  quatre  jours,  les  plaies  sont  couvertes  de 
bourgeons  nombreux,  pressés,  d'un  rouge  franc,  d'une  vita- 
lité remarquable. 

Bien  souvent  aussi,  nous  vous  avons  fait  remarquer  qu'il 
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fallait  absolument  distinguer,  entre  les  effets  du  passage  de 
l'urine  sur  les  plaies,  et  ceux  de  sa  stagnation  au  contact  des 
tissus  divisés,  ou  de  sa  pénétration  dans  leurs  interstices.  La 
stagnation  et  la  pénétration  déterminent  des  accidents  locaux 
et  généraux  ;  le  contact  est  absolument  inoffensif,  même  avec 
de  mauvaises  urines.  On  serait  même  tenté  de  le  croire  favo- 
rable et  de  ranger  l'urine  au  nombre  des  topiques  qui  favo- 
risent la  cicatrisation  des  plaies,  si  l'on  ne  connaissait  l'ex- 
trême vitalité  de  la  région  périnéale  que  l'on  ne  saurait  mieux 
comparer  qu'à  celle  de  la  face. 

\] infiltration  d'urine  semble,  au  premier  abord,  nous  offrir 
un  terrain  d'observation  favorable.  L'invasion  subite  du  tissu 
cellulaire  par  l'urine,  paraît  réaliser  de  véritables  conditions 
expérimentales  pour  l'étude  des  effets  de  l'absorption  directe. 
11  s'en  faut  de  beaucoup  cependant  qu'elle  tienne  tout  ce 
qu'elle  semble  promettre,  comme  vous  pouvez  en  juger  faci-  H 
lement  par  les  deux  remarques  suivantes  :  K 

Dans  les  cas  pathologiques,  nous  nous  trouvons  en  pré- 
sence de  vieux  urinaires  et  nous  n'observons  pas  les  malades 
dès  le  début;  l'infiltration  est  faite  lorsqu'ils  viennent  à  l'hô- 
pital. L'infiltration  pathologique  n'est  donc  pas  immédiate- 
ment observée.  Les  altérations  locales,  la  gangrène  et  la  sup- 
puration du  tissu  cellulaire  qui  succèdent  si  rapidement  à  la 
pénétration  de  l'urine  dans  l'interstice  des  tissus,  rendent 
encore  plus  complexes  les  conditions  dans  lesquelles  le  symp- 
tôme fièvre  est  observé. 

Dans  les  cas  traumatiques,  les  conditions  de  l'observation 
sont  toutes  différentes,  il  est  vrai,  nriais  examinons  de  près  ce 
qui  se  passe  alors  : 

Après  la  chute  à  califourchon,  qui  détermine,  comme  on 
le  sait,  la  rupture  presque  complète  de  l'urèthre  au  niveau  du 
bulbe,  nous  n'avons  pas  observé  de  fièvre  dans  les  premières 
vingt-quatre  heures.  Le  périnée  est  cependant  tendu,  soulevé 
et  paraît  infiltré,  mais  il  ne  s'agit  pas  d'une  infiltration  d'urine. 
En  effet,  lorsque  Ton  incise  largement  pour  rechercher  le  bout 
postérieur  de  l'urèthre  et  placer  une  sonde  dans  de  bonnes 
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conditions,  ce  n'est  pas  de  l'urine,  mais  des  caillots  sanguins 
que  l'on  trouve  dans  le  foyer.  On  voit  couler  du  sang,  mais 
on  ne  voit  pas  couler  d'urine,  Lorsque  l'on  se  rend  un  cumpte 
exact  des  conditions  créées  par  le  traumatisme,  on  comprend 
d'ailleurs  que  le  bout  postérieur  puisse  s'opposer  à  la  sortie 
du  liquide  contenu  dans  la  vessie.  Son  orifice  est  non  seule- 
ment contus,  recroquevillé,  revenu  sur  lui-même,  mais^  fait 
important,  il  est  situé  immédiatement  en  avant  de  la  portion 
membraneuse,  c'est-à-dire  du  véritable  sphincter  de  la  vessie. 
On  peut  donc  aisément  comprendre  que  la  contraction  de  la 
portion  musculeuse,  sans  doute  excitée  par  la  lésion  voisine, 
puisse  longtemps  résister  aux  efforts  de  la  vessie  et  s'opposer 
à  l'entrée  de  l'urine  dans  le  foyer  traumatique.  Il  n'y  a  pas, 
dans  ces  cas,  d'infiltration  d'urine  immédiate. 

Dans  le  seul  cas  où  nous  avons  vu  l'infiltration  d'urine  suc- 
céder à  l'uréthrotomie  interne,  le  malade  avait  déjà  eu  de 
nombreux  accès  fébriles  avant  que  l'infiltration  ne  se  décla- 
rât. Le  fait  est  consigné  dans  le  mémoire  de  M.  Malherbe 
(Obs,  III).  L'opération  eut  lieu  le  2  mars,  l'incision  du  foyer 
fut  faite  le  28;  ce  jour  et  le  précédent,  grands  accès  urineux, 
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puis  défervescence  incomplète  après  l'incision  et  reprise  des 
accès  jusqu'à  la  mort,  qui  eut  lieu  le  1 1  avril. 
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L'infiltration  d'urine  est  souvent  le  point  de  départ  d'acci- 
dents septicémiques  et  surtout  pyohémiques.  Voici,  par  exem- 
ple, l'observation  d'un  cas  d'infiltration  terminée  par  la  mort, 
qu'il  nous  a  été  donné  de  suivre  complètement  (fig.  32).  Au 
moment  de  l'infiltration,  la  température  s'élève  à  38°,8  et 
retombe,  dès  le  lendemain,  à  37%2.  L'incision  est  faite  en 
pleine  défervescence.  Le  lendemain  grand  frisson,  puis  répé- 
tition des  frissons  et  des  accès  jusqu'à  la  mort.  Ce  malade  a 
succombé  à  l'infection  purulente. 

L'incision  assure  la  défervescence  définitive  toutes  les  fois 
qu'il  n'y  a  pas  de  complications  capables  d'entretenir  la  fièvre. 
Or,  nous  le  répétons,  les  lésions  anciennes  de  l'appareil  uri- 
naire,  la  septicémie  ou  l'infection  purulente  peuvent,  dans  ces 
cas,  être  les  véritables  générateurs  de  la  fièvre  et,  dans  ces 
conditions,  il  devient  fort  difficile  d'établir  la  part  qu'il  con- 
vient de  faire  au  contact  de  l'urine  et  du  tissu  cellulaire. 
Lorsque  nous  discuterons  les  théories  de  la  fièvre  urineuse 
nous  aurons  d'ailleurs  l'occasion  de  revenir  sur  les  questions 
que  soulève  l'infiltration.  Il  nous  sera  facile  de  démontrer 
que,  dans  l'infiltration,  l'absorption  des  matériaux  urinaires 
n'a  qu'une  importance  très  secondaire,  et  que  c'est  bien  à 
l'inflammation,  à  la  suppuration  et  à  la  destruction  des  tissus 
cellulaires,  que  doivent  être  attribués  les  accidents  fébriles. 

Les  lésions  chroniques  de  l'appareil  urinaire  se  présentent, 
au  point  de  vue  de  la  fièvre,  dans  des  conditions  très  diffé- 
rentes de  celles  que  viennent  de  nous  offrir  les  lésions  aiguës. 
Elles  vous  donneront  bien  souvent  l'occasion  d'observer  la 
fièvre  urineuse. 

Les  rétrécissements,  les  hypertrophies  de  la  prostate,  les 
calculs  de  la  vessie,  ne  sont  cependant  pas,  par  eux-mêmes,  des 
affections  fébriles.  Lorsqu'elles  deviennent  l'occasion  d'accès 
de  fièvre,  c'est  qu'un  élément  nouveau,  Tintervenlion  chirur- 
gicale, s'est  présenté,  ou  que  des  lésions  consécutives  de  l'appa- 
reil urinaire  ont  été  la  conséquence  des  troubles  de  la  miction 
développés  sous  l'influence  de  l'affection  primitive. 

Le  but  de  l'observation  est  de  rechercher  et  d'indiquer  les 
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conditions  qui  préparent  l'apparition  spontanée  de  la  fièvre, 
et  celles  qui  la  rendent  surtout  à  craindre  après  l'interven- 
tion. 

L'étude  des  rétrécis  et  des  prostatiques  fournit  à  cet  égard 
d'importants  résultats. 

Chez  les  rétrécis,  la  période  d'immunité  fébrile  est  habi- 
tuellement fort  longue.  Elle  est  longue  parce  que  le  sujet  est 
jeune  et  surtout  parce  que  la  musculature  de  la  vessie  est  en 
général  très  augmentée.  Grâce  à  cette  byperthrophie  compen- 
satrice, elle  suffit  longtemps  à  ses  fonctions,  même  à  travers 
un  canal  fort  étroit.  C'est  si  bien  à  la  puissance  musculaire  de  la 
vessie  qu'est  due  la  longue  préservation,  que  les  rétrécis  deve- 
nus vieux,  en  bénéficient  encore  et  sont  moins  prostatiques 
que  d'autres.  A  quelque  chose  malheur  peut  être  bon.  Quand 
il  y  a  à  cet  égard  des  exceptions,  on  les  rencontre  chez  les  ma- 
lades qui,  sous  des  influences  quelquefois  difficiles  à  détermi- 
ner, sont  arrivés  de  très  bonne  heure  à  l'impossibilité  dévider 
complètement  leur  vessie.  Le  plus  souvent  il  s'agira  de  sujets 
chez  lesquels  le  rétrécissement  s'est  rapidement  constitué; 
la  rapidité  de  son  évolution  a  surpris  la  vessie  avant  qu'elle 
ne  se  soit  mise  en  état  de  résistance.  Nous  venons  d'obser- 
ver, à  l'hôpital  Necker,  un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans 
chez  lequel  s'étaient  montrés  plusieurs  accès  spontanés  ;  de 
nouveaux  accès  furent  provoqués  par  l'introduction  de  petites 
bougies  et  par  toutes  les  tentatives  de  dilatation.  Nous  avons 
fait  l'urélhrotomie  interne  qui  a  été  l'occasion  d'un  seul  accès; 
le  malade  a  guéri  et  n'a  plus  de  fièvre.  Chez  ce  jeune  homme, 
dont  le  rétrécissement  s'était  très  rapidement  développé  (puis- 
que la  seule  chaudepisse,  dont  il  ait  été  atteint,  datait  de  deux 
années  seulement),  nous  avons  constaté,  de  la  façon  la  plus 
positive,  avant  l'uréthrotomie  et  au  moment  même  où  nous 
l'avons  pratiquée,  que  la  vessie  ne  se  vidait  pas. 

Ce  fait,  tout  exceptionnel  qu'il  est,  a  cependant  une  grande 
valeur  11  met  encore  mieux  en  lumière  que  les  observations 
des  vieux  rétrécis,  l'influence  delà  stagnation  d'urine  sur  la 
production  du  symptôme  fièvre.  Il  ne  s'agissait  pas,  en  effet, 
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de  rétention  aiguë  ;  ce  malade  n'avait  jamais  eu  de  rétention 
d'urine  vraie  ;  il  urinait  péniblement,  mais  il  urinait  et  n'avait 
jam.ais  songé  à  recourir  au  cathétérisme. 

Dans  les  cas  habituellement  observés,  ce  n'est  qu'à  la  longue 
et  après  plusieurs  années  que  la  vessie,  enfin  vaincue  dans  sa 
contra ctilité,  arrive  à  ne  plus  se  vider  ou  même  à  se  laisser 
peu  à  peu  distendre.  C'est  alors  que  les  malades,  jusque-là 
bien  portants,  voient  apparaître  des  troubles  digestifs  ou  se 
montrer  des  accès  de  fièvre,  c'est  alors  aussi  qu'ils  peuvent 
d'emblée  être  atteints  de  la  forme  lente  de  la  fièvre  urineuse 
avec  ou  sans  accès  détachés. 

Chez  les  prostatiques,  la  période  d'immunité  est  moins 
longue  ;  mais  elle  peut  quelquefois  se  chiffrer  par  années.  Tou- 
jours est-il  que  le  muscle  vésical,  chez  eux,  résiste  moins  aux 
efforts  qui  lui  sont  devenus  nécessaires  ;  une  inertie  plus  ou 
moins  prononcée  prépare  la  stagnation  avec  ou  sans  disten- 
sion, et  dès  lors  tout  est  prêt  pour  l'apparition  des  symptômes 
de  l'empoisonnement  urineux  et  en  particulier  de  celui  dont 
nous  nous  occupons  actuellement,  de  la  fièvre  sous  la  forme 
aiguë  ou  sous  la  forme  lente.  Le  muscle  vésical  bien  qu'averti 
à  l'avance  use  dans  la  lutte  la  force  qui  lui  reste  et,  en  tous 
cas,  n'en  acquiert  pas  de  nouvelles. 

Ces  données  ont  une  importance  trop  réelle  pour  que  nous 
ne  retenions  pas  votre  attention  en  vous  montrant  des  exemples 
fournis  par  les  malades  de  nos  salles. 

Le  malade  couché  au  n°  5  est  porteur  d'un  rétrécissement 
déjà  ancien.  C'est  la  seconde  fois  qu'il  vient  nous  trouver, 
c'est  la  seconde  fois  que  nous  le  soumettons  à  la  dilatation. 
Jamais  cependant,  ni  au  dehors  de  l'hôpital,  ni  pendant  son 
séjour  dans  nos  salles,  il  n'a  présenté,  soit  le  plus  petit  frisson, 
soit  le  plus  léger  trouble  digestif;  ce  que  nous  expliquent 
parfaitement  et  ses  urines  restées  naturelles  et  surtout  l'ab- 
sence de  toute  saillie  anormale  de  la  vessie,  soit  du  côté  du 
rectum,  soit  à  l'hypogastre. 

Voyez,  au  contraire,  au  lit  en  face,  au  22,  ce  malade  que 
nous  avons  opéré  d'uréthrotomie  interne,  il  y  a  quelques  jours. 
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Lorsqu'il  a  été  reçu,  il  présentait,  bien  qu'il  n'eût  jamais  été 
sondé,  tous  les  symptômes  propres  à  la  forme  lente  de  la  fièvre 
urineuse.  En  le  signalant  à  ce  moment  à  votre  attention,  nous 
vous  faisions  remarquer  qu'il  vidait  mal  sa  vessie.  On  sentait 
par  la  palpalion  le  globe  vésical  fortement  distendu  au-dessus 
des  pubis  et  remontant  presque  jusqu'à  l'ombilic.  Aujourd'hui, 
grâce  à  Turéthrotomie,  la  miction  a  repris  son  cours  naturel 
et  les  divers  phénomènes  morbides  ont  presque  entièrement 
disparu. 

Plus  net  encore  est  l'exemple  fourni  par  le  n°  1 5.  Au  mo- 
ment de  son  entrée,  ce  malade  présentait  une  cachexie  uri- 
neuse des  plus  évidentes,  dont  il  nous  fut  facile  de  reconnaître 
la  cause.  La  vessie  remontait  jusqu'à  l'ombilic,  bien  que  le 
sujet  prétendît  pisser  d'une  façon  normale;  l'exploration  uré- 
thrale  nous  révélait  un  rétrécissement  de  la  portion  bulbeuse, 
rétrécissement  facile  à  Iranchir  d'ailleurs  par  une  bougie 
n°  7.  Nous  avons  entrepris  la  dilatation,  qui  fut  bien  supportée, 
grâce  à  des  précautions  que  nous  aurons  à  étudier  ailleurs, 
mais  que  nous  vous  signalons  de  suite,  à  savoir  :  séances 
éloignées,  simple  passage  de  la  bougie,  absence  de  toute  vio- 
lence et  de  toute  précipitation.  Aujourd'hui  la  bougie  n°  13 
peut  être  introduite  ;  la  vessie  ne  dépasse  plus  les  pubis  que 
de  trois  travers  de  doigt  environ.  Or,  ce  matin  même,  vous 
avez  entendu  ce  malade  vous  dire  qu'il  va  de  mieux  en  mieux 
et  que  son  appétit  commence  à  renaître.  En  d'autres  termes, 
vous  voyez  l'état  général  s'améliorer  au  fur  et  à  mesure  que 
la  stagnation  tend  à  disparaître. 

Vous  rencontrerez  des  faits  semblables  chez  les  prosta- 
tiques. Comparez,  par  exemple,  les  n°*  10  et  24;  tous  deux 
sont  porteurs  de  prostates  énormes,  mais  tandis  que  l'un 
doit  à  un  cathétérisme  quotidien  et  régulier  l'évacuation  de  ses 
urines,  l'autre,  au  contraire,  nous  arrive  avec  une  distension 
vésicale  manifeste.  Telle  est  la  raison  d'être  de  l'apyrexie 
absolue, 
du  premier  et  de  l'état  fébricitant  incontestable  du  second. 

Ajoutons,  pour  en  fmir  avec  les  lésions  du  canal,  que  tout 
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ce  qui  viendra  exagérer  d'une  façon  même  passagère  la  gène 
au  cours  des  urines,  et,  par  suite,  la  stagnation  du  liquide 
urinaire  aura  pour  conséquence  l'apparition  de  la  fièvre,  si 
elle  n'existait  déjà,  et  son  exagération  sous  forme  d'accès 
intercurrent,  si  elle  avait  déjà  pris  droit  de  domicile.  Ainsi 
doivent  s'expliquer,  pensons-nous,  ces  faits,  relativement 
assez  fréquents,  où  l'on  voit  un  frisson  plus  ou  moins  violent 
suivre  à  courte  éi:héance  un  excès  de  quelque  nature  qu'il 
soit,  ou  même  une  simple  fatigue.  C'est  qu'en  eiïet,  ainsi  que 
nous  vous  le  démontrerons  en  vous  parlant  de  la  physiologie 
de  la  vessie,  la  distension  détermine  un  état  congestif  habi- 
tuel qui  s'aggrave  aisément  sous  certaines  influences,  qui 
ne  se  limite  pas  au  réservoir  de  l'urine  et  souvent  réagit  sur 
l'organe  sécréteur,  c'est-à-dire  sur  les  reins. 

Ces  considérations  vous  permettent  de  prévoir  ce  que  nous 
avons  à  vous  dire  de  l'influence  de  la  cystite  chronique  sur  la 
production  de  la  fièvre.  Ici  encore  le  rôle  principal  appartient 
à  la  rétention  partielle.  Si  vous  vous  rappelez  que  la  cystite 
chronique  n'est  presque  jamais  primitive  et  que,  bien  sou- 
vent, elle  n'a  d'autre  origine  que  cette  stagnation  même  de 
l'urine,  d»nt  nous  venons  de  parler,  vous  comprendrez  pour- 
quoi la  cysto-prostatite  chronique  est  presque  fatalement 
accompagnée,  un  jour  donné,  de  fièvre  urineuse. 

N'oubliez  donc  jamais,  messieurs,  quand  vous  serez  en 
face  d'un  rétrécissement  ou  d'une  hypertrophie  prostatique 
de  palper  la  vessie.  Recherchez  avec  soin  si  elle  se  vide  ou 
non.  Vous  aurez  ainsi  la  clef  des  phénomènes  difficiles  à  in- 
terpréter sans  cette  notion.  Vous  pourrez,  de  plus,  choisir  en 
connaissance  de  cause  tel  ou  tel  mode  de  traitement. 

Rappelez-vous  aussi  que  ces  états  morbides  capables,  si  l'on 
n'intervient  pas,  d'engendrer  par  eux-mêmes  la  fièvre,  sont 
aussi  ceux  qui  fournissent  l'apparition  des  accès  les  plus  for- 
midables et  les  plus  graves  pour  la  plus  légère  tentative  chi- 
rurgicale. C-ela  ne  devra  pas  vous  empêcher  d'intervenir,  si 
l'indication  est  précise,  mais  vous  interviendrez  en  toute  con- 
naissance de  cause. 
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Les  caJcvlevx  constituent  une  sorte  de  tribu  à  part  au  mi- 
lieu des  affections  urinaires.  Les  uns  restent  exempts  de  toute 
complication  fébrile  ou  digestive  jusqu'à  une  époque  très 
avancée;  d'autres,  au  contraire,  présentent  de  bonne  heure 
ces  digestions  difficiles,  cet  aspect  terreux  de  la  face  qui  sont 
comme  autant  d'avant-coureurs  de  phénomènes  plus  graves. 
Ces  différences  ne  nous  ont  jamais  paru  être  en  rapport  con- 
stant, soit  avec  Tàge  de  la  pierre,  soit  avec  son  volume.  Chaque 
malade,  chaque  vessie  semble  réagir  d'une  façon  particulière 
et  spéciale  contre  la  présence  du  corps  étranger.  Mais  par  cela 
même  que  vous  n'avez  pas  de  guide  pour  préjuger  de  l'orga- 
nisme, gardez- vous  de  toute  intervention  précipitée.  Inter- 
rogez vos  malades  avec  soin,  et,  pour  peu  que  vous  ayez  des 
doutes,  différez  de  quelques  jours,  nous  ne  disons  pas  seule- 
ment le  commencement  du  traitement,  mais  niême  l'explora- 
tion vésicale.  Vous  pourrez  ainsi  éviter  ou  prévoir  ces  accès 
intenses  et  trop  souvent  mortels,  dont  le  tracé  que  nous  vous 
montrons  ici  peut  vous  donner  une  juste  idée  (fig.  33).  Les 
calculeux,nous  vous  le  répétons  avec  intention,  n'ont  presque 
jamais,  tant  qu'ils  sont  abandonnés  à  eux-mêmes,  ni  frisson 
marqué,  ni  malaise  considéra- 
ble ;  aussi  sont-ils  de  très  bonne 
foi  quand  ils  vous  déclarent 
n'avoir  jamais  eu  de  fièvre.  C'est 
au  chirurgien  à  examiner  avec 
soin  Tétat  des  urines, les  phéno- 
mènes digestifs  et  le  faciès  tou- 
jours si  caractéristique  dans 
l'intoxication  urineuse  chroni- 
que, sans  néghger  d'appUquer 
le  thermomètre.  Grâce  à  ces 
notions,  nous  pouvions,  il  y  a 
quelques  semaines,  prévoir  chez 
notre  n°  25  les  accidents  qui  ^^i-a- 

se  sont  montrés,  et  vous  prévenir  que  nous  étions  en  face 
d'un  cas  des  plus  mauvais  pour  la  lithotritie  dont  les  séances 


vre  urineuse.  Forme  aiguë.  Second  typs. 
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ne  pourraient  sans  doute  être  supportées.  L'événement  a, 
malheureusement,  répondu  à  nos  craintes,  et  la  taille,  si  le 
malade  s'y  décide,  reste  sa  seule  chance  de  salut. 

Nous  croyons  utile,  en  terminant  cette  revue  des  maladies  des 
voies  urinaires,  de  vous  rappeler  que  les  lésions  néoplasiques 
telles  que  cancer  et  tubercules  ne  déterminent  par  elles- 
mêmes  que  la  fièvre  hectique  et  la  cachexie  qui  leur  est  pro- 
pre. Les  lésions  secondaires  qu'elles  provoquent  et  qui  ont 
pour  effet  de  troubler  la  miction  ont,  au  point  de  vue  de  la 
fièvre  urineuse,  les  mêmes  conséquences  que  celles  des  autres 
lésions  de  l'appareil  urinaire. 

B.  Fièvre  provoquée.  —  Si,  oomme  nous  venons  de  le 
voir,  la  fièvre  urineuse  peut  se  montrer  spontanément  au 
cours  de  certaines  affections,  il  faut  reconnaître  cependant 
que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  la  voit  éclater  à  la 
suite  d'une  intervention  chirurgicale.  Toutes  les  manœuvres 
opératoires  n'y  exposent  pas  également,  soit  parce  qu'elles 
diffèrent  par  le  modus  faciendi,  soit  surtout  parce  que,  s'a- 
dressant  à  des  lésions  différentes,  elles  se  trouvent,  en  réalité, 
agir  sur  des  terrains  et  dans  des  conditions  divers. 

Les  chiffres  que  nous  allons  vous  exposer  proviennent  de 
relevés  faits  dans  notre  service.  11  s'agit  donc  de  malades  que 
nous  avons  pu  suivre  pas  à  pas.  Ils  offrent  par  là  même  une 
valeur  que  nous  tenons  à  vous  signaler. 

Sur  250  cas  de  dilatation  pure  et  simple,  la  fièvre  est  indi- 
quée 40  fois,  soit  :  dans  un  sixième.  Chaque  fois  nous  la 
voyons  apparaître  le  jour  même  de  la  séance  et  six  ou  sept 
heures  environ  après  le  passage  de  la  bougie.  îl  s'agit  en  gé- 
néral d'un  accès  aigu  franc  et  qui  reste  unique  dans  la  ma- 
jorité des  cas.  Parfois  cependant,  comme  chez  un  de  nos  an- 
ciens malades  couché  au  n°  1 ,  les  accès  se  répètent,  prennent 
la  forme  aiguë  grave  (deuxième  type)  et  l'on  se  trouve  conduit 
alors  à  pratiquer  le  plus  tôt  possible  l'uréthrotomie  qui  seule 
peut,  en  faisant  cesser  de  suite  la  stagnation  de  l'urine^  mettre 
un  terme  rapide  aux  manifestations  urineuses. 
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Ce  qu'il  faut  bien  dire,  ce  qui  importe  pour  la  praticjue,  c'est 
que  vous  pouvez,  nous  n'hésitons  pas  à  vous  l'affirmer,  pro- 
voquer à  votre  gré  la  fièvre  urineuse.Nous  ne  pouvons  ajouter, 
malheureusement,  que  vous  serez  maîtres  de  l'éviter  ;  il  est  des 
cas  où  elle  apparaît  alors  même  que  l'on  a  pris  toutes  les  ga- 
ranties désirables.  Mais  n'est-ce  pas  beaucoup  déjà  de  con- 
naître et  par  suite  de  savoir  éviter  ce  qui  l'éveillerait  presque 
à  coup  sûr?  Toutes  les  fois  que  vous  serez  obligés  de  mettre 
de  la  force  pour  introduire  une  bougie,  toutes  les  fois  que 
vous  fatiguerez  le  canal  par  des  séances  trop  rapprochées, 
par  des  instruments  trop  gros,  dans  presque  tous  ces  cas, 
disons-nous,  il  y  aura  de  la  fièvre  et  d'autant  plus  que  votre  chi- 
rurgie aura  été  plus  mécanique,  si  vous  voulez  nous  permettre 
cette  expression.  C'est  surtout  chez  les  malades  en  puissance 
imminente  de  fièvre,  comme  le  n°  1 5  dont  nous  vous  parlions 
il  y  a  un  instant,  que  le  moindre  manque  de  prudence  sera  de 
suite  marqué  par  une  poussée  de  fièvre  urineuse,  c'est-à-dire 
par  de  grands  accès. 

La  fièvre  ne  se  lie  pas  seulement  au  passage  de  la  bougie, 
elle  se  montre  quelquefois  aussi  dans  des  rétrécissements 
infranchissables.  C'est  ainsi  que  vous  avez  pu,  à  plusieurs 
reprises,  constater  son  apparition  chez  notre  n*^  22,  alors  que 
nous  ne  faisions  encore  que  chercher  notre  route  et  dilater 
l'entrée  du  rétrécissement.  On  ne  saurait  invoquer,  en  pareil 
cas,  ni  l'éraillure  de  la  muqueuse  vésicale,  ni  même  la  déchi- 
rure, quelque  légère  qu'elle  soit,  de  l'urèthre  comme  porte 
d'entrée  des  accidents  urineux.  Pour  que  cette  hypothèse  fût 
soutenable,  il  faudrait  que  la  solution  de  continuité  fût 
baignée  par  l'urine  et  permît  sa  résorption  :  or,  il  ne  saurait 
en  être  ainsi,  puisque  le  bec  de  l'instrument  est  forcément 
resté  en  amont  du  rétrécissement.  Il  nous  semble  plus  naturel 
d'admettre  que  les  contacts  répétés  de  la  bougie  ont  amené 
un  état  de  phlogose  et  de  congestion  dont  la  conséquence 
naturelle  a  été  une  exagération  dans  la  difficulté  de  la  mic- 
tion et  par  suite  une  petite  poussée  de  rétention  d'urine.  La 
vessie,  déjà  mal  vidée,  se  vide  encore  plus  incomplètement^ 
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et  dès  lors  la  fièvre  se  montre.  Peu  à  peu  les  voies  d'ex- 
crétion reprennent  leur  calibre  ordinaire  et  tout  rentre 
dans  l'ordre  jusqu'au  jour  où  la  même  cause  éveillera  le 
même  effet. 

C'est  d'ailleurs  par  le  même  mécanisme  que  vous  verrez 
quelquefois  se  produire  les  accès  de  fièvre  consécutifs  aux 
petites  bougies  à  demeure,  qui  cependant  nous  rendent  de  si 
grands  services  dans  le  traitement  des  rétrécissements.  L'ac- 
tion habituelle  et  salutaire  de  ces  petites  bougies  est  de  favo- 
riser la  miction  ;  elles  la  facilitent  même  merveilleusement 
dans  la  majorité  des  cas.  Sous  l'influence  de  susceptibilités 
tout  individuelles,  vous  verrez,  au  contraire,  certains  sujets 
uriner  très  péniblement  avec  la  bougie;  ceux-là  auront  de  la 
fièvre  et  vous  serez  obligés  de  les  uréthrotomiser. 

Nous  avons  surtout  accusé  l'action  mécanique  des  instru- 
ments pour  expliquer  la  production  de  la  fièvre  pendant  la 
dilatation,  et  dans  l'abus  de  l'action  mécanique,  nous  comp- 
tons les  séjours  prolongés  des  bougies  qui  entrent  à  frotte- 
ment. En  règle,  et  nous  vous  le  dirons  à  propos  de  la  sonde 
à  demeure,  on  ne  doit  laisser  séjourner  dans  le  canal,  que  les 
instruments  qui  s'y  meuvent  très  librement. 

Faut-il  accuser  certaines  sensibilités  spi'ciales  dont  la  caté- 
gorie des  impressionnables  vous  montre  de  nombreux  spéci- 
mens? On  a  trop  affirmé  que  la  sensibilité  du  canal  pouvait 
être  une  cause  déterminante  des  accès  de  fièvre  et  les  auteurs 
de  ces  affirmations  ont  trop  d'autorité  pour  que  nous  con- 
testions l'influence  de  cette  cause.  Nous  y  sommes  d'autant 
moins  disposé  d'ailleurs,  que  chez  certains  malades,  parti- 
culièrement sensibles,  un  abus  de  l'action  mécanique  des 
instruments,  a  certainement  beaucoup  plus  de  chances  de 
déterminer  une  réaction  que  chez  tout  autre.  Mais  nous 
devons  avouer  cependant  que  nous  ne  croyons  pas  à  une 
susceptibilité  spéciale,  en  quelque  sorte  sui  generis.  Nous 
avons  pratiqué  l'uréthrotomie  à  des  malades  impressionnables 
à  fexcès,  qui  nous  déclaraient  à  l'avance  qu'ils  ne  sauraient 
supporter,  même  une  heure,  la  sonde  à  dertieure.  Les  ma- 
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lades  l'ont  supportée  vingt-quatre  heures  et  n'ont  pas  eu 
d'accès  urineux  après  l'opération. 

A  côté  de  la  dilatation  se  place  naturellement  Xuréthroto- 
mie  interne.  Il  convient  d'autant  plus  de  rapprocher  l'un  de 
l'autre  ces  deux  modes  de  traitement  que  leur  parallèle  est 
une  question  des  plus  actuelles.  D'une  façon  générale  nous 
trouvons  la  fièvre  signalée  dans  un  tiers  des  cas  que  nous 
avons  analysés,  et  remarquez,  messieurs,  que  les  chiffres  sur 
lesquels  nous  nous  appuyons  méritent  toute  considération. 
Il  ne  s'agit  pas  de  moins  de  trois  cents  opérations  consignées 
sur  notre  registre  spécial  de  l'hôpital  Necker  ;  et,  chez  tous  nos 
malades,  le  symptôme  fièvre  a  été  recherché  avec  le  soin  le 
plus  scrupuleux.  Dans  cette  proportion  de  un  fébricitant  sur 
trois  opérés,  nous  avons  rangé,  notez-le  bien,  tous  les  cas  de 
fièvre  sans  distinction  aucune.  Vous  pouvez  vous  assurer,  par 
un  simple  coup  d'œil  jeté  sur  les  tracés,  que  nous  vous  faisons 
passer,  qu'on  peut  observer  deux  faits  bien  différents  :  ici,  la 
fièvre  traumatique  ordinaire  marquée  par  une  légère  éléva- 
tion quotidienne  qui  dure  un  jour  ou  deux;  là,  au  contraire, 
l'accès  urineux  véritable  avec  son  ascension  brusque  et  sa 
défervescence  rapide.  Cette  distinction  est  nécessaire  pour 
bien  juger  des  résultats  de  l'uréthrotomie  interne.  Toutefois 
nous  avons  mieux  aimé  pécher  par  excès  que  par  le  défaut 
contraire. 

Cette  remarque  une  fois  faite,  nous  n'aurons  plus  en  vue 
désormais  que  la  fièvre  urineuse  proprement  dite.  Elle  se  pré- 
sente à  nous  avec  un  type  constant,  c'est  l'accès  aigu  franc 
dans  toute  sa  netteté  :  frisson  subit,  chaleur  ardente,  sueurs 
profuses,  rétablissement  complet  du  malade.  Le  tout  en  vingt- 
quatre,  trente-six  heures  au  plus  et  souvent  moins,  comme 
nous  avons  eu  occasion  de  vous  le  signaler  à  propos  de  la 
symptomatologie. 

S'il  est  important  do  savoir  la  fréquence  et  le  type  de  la 
fièvre  chez  les  uréthrotomisés,  il  ne  l'est  pas  moins  de  recher- 
cher à  quel  moment  elle  se  montre  et  quelles  sont  les  condi- 
tions qui  semblent  la  favoriser.  Dépouillant  à  cet  égard  les 
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75  observations  où  la  fièvre  est  nettement  urineuse  nous  la 
rencontrons  : 

1  fois  sur  10:  le  premier  jour  ; 

3      —        10  :  le  deuxième  jour  au  soir  ; 

0  —        10  :  dans  le  courant  du  troisième,  et  plus  particu- 

lièrement le  matin  ; 

1  —        10  :  enfin,  elle  est  plus  ou  moins  tardive  et  ne  sem- 

h\e.  pas  avoir  de  rapport  direct  avec  l'opé- 
ration pratiquée. 

Pour  bien  couiprendre  la  valeur  de  ces  chiffres,  il  est 
nécessaire  de  vous  rappeler  quelle  est  notre  pratique  ordi- 
naire. Aussitôt  que  le  canal  est  incisé,  nous  plaçons  une  sonde 
à  demeure  et  nous  la  laissons  en  place  vingt-quatre  ou  trente- 
six  heures;  elle  n'est  pas  bouchée  et  l'écoulement  de  l'urine 
se  fait  d'une  façon  continue.  Or,  vous  venez  de  constater  que 
le  plus  grand  nombre  des  accès  fébriles  éclate  à  la  fin  du 
second  jour  .et  surtout  dans  le  courant  du  troisième,  plus  par- 
ticulièrement dans  la  nuit  du  second  au  traisième  jour.  La 
fièvre  se  montre  donc  dans  les  douze  à  dix-huit  heures  qui 
suivent  l'enlèvement  de  la  sonde  à  demeure. 

Les  accidents  fébriles  observés 
pendant  que  la  sonde  est  en  place 
ne  représentent  qu'un  dixième 
des  cas  et  c'est  alors  surtout, 
c'est-à-dire  dans  les  premières 
vingt-quatre  heures  que  le  tracé 
thermométrique  vous  montrera 
la  petite  élévation  qui  caractérise 
la  simple  influence  du  trauma- 
tisme, la  réaction  normale  qui 
suit  tout  acte  opératoire.  Une 
fois  sur  dix  encore,  la  fièvre  s'est 
montrée  tardivement,  quatre  à 
cinq  jours  après  l'opération;  dans 
ces  cas,  il  est  presque  toujours  possible  de  relever  une  impru- 
dence du  malade  qui,  se  sentant  bien  et  se  croyant  indemne 
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de  tout  accident,  abandonne  toute  espèce  de  précaution.  Ces 
accès  tardifs  sont  bien  des  accès  urineux,  ils  n'ont  pas  plus  de 
gravité  que  les  accès  plus  rapprochés  de  l'opération  et  appar- 
tiennent, presque  tous  aussi,  au  premier  type  de  la  forme 
aiguë  (fig.  34). 

Nous  vous  avons  donné  le  résultat  du  dépouillement  de 
l'ensemble  de  nos  observations.  L'examen  d'un  groupe  d'opé- 
rés donne  les  mêmes  résultats.  Dans  son  mémoire  couronné 
par  la  Société  de  chirurgie,  un  de  nos  internes,  le  docteur 
Martinet,  a  étudié  et  suivi  scrupuleusement  trente  malades. 
L'apyrexie  a  été  complète  vingt  fois.  L'accès  de  fièvre  n'a 
jamais  été  noté  le  premier  jour;  neuf  fois  il  a  été  observé  du 
second  au  troisième  jour,  une  fois  seulement  le  quatrième. 

L'influence  de  la  sonde  à  demeure  sur  le  moment  où  se 
produisent  des  accès  fébriles  et  sur  leur  fréquence  relative  est 
encore  mise  en  lumière  par  la  pratique  du  professeur  Gos- 
selin.  L'éminent  chirurgien  delà  Charité'  a,  sur  35  opérations, 
observé  1 8  fois  la  fièvre  ;  la  proportion  est  donc  de  plus  de 
moitié  et  diffère  très  sensiblement  de  la  nôtre.  Mais  tandis 
que  nous  mettons  invariablement  la  sonde  à  demeure  dans 
tous  les  cas,  sur  ces  35  opérations,  1 4  fois  on  n'a  pas  mis  de 
sonde  à  demeure.  Or,  sur  ces  14  opérés,  1 0  ont  eu  des  fris- 
sons et  de  la  fièvre.  Chez  2  malades,  la  fièvre  a  été  très  mo- 
dérée et  ne  s'est  montrée  que  le  second  jour;  les  8  autres 
ont  eu  leur  accès  le  jour  même  de  l'opération  et  cet  accès  a 
été  intense. 

Rien  n'est  plus  démonstratif  que  ces  résultats  ;  ils  portent 
par  eux-mêmes  un  enseignement  clinique  des  plus  impor- 
tants. Si  nous  les  rapprochons  des  nôtres,  ils  témoignent, 
comme  l'avaient  fait  nos  observations,  de  l'influence  évidente 
de  la  sonde  à  demeure  qui  est  en  définitive  antifébrile. 

Nous  n'avons  pas  encore  de  conclusions  à  poser.  Il  nous 
reste  d'autres  faits  à  produire  et  ces  faits  relatifs  à  lahthotritie 
portent  avec  eux  des  enseignements  non  moins  précis. 

1.  Gosselin,  Clinique  de  la  Charité,  i'  édition,  t.  II,  p.  217. 
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Avant  de  les  aborder,  nous  devons  arrêter  votre  attention 
sur  un  point  particulier  afférent  à  la  question  que  nous  étu- 
dions. Nous  voulons  parler  de  l'influence  de  la  qualité  du 
liquide  urinaire  sur  la  production  de  la  fièvre.  Il  est  naturel 
que  nous  en  parlions  actuellement,  car  cette  influence  a  sur- 
tout attiré  l'attention  à  propos  de  l'uréthrotomie  et  votre 
savant  maître,  le  professeur  Gosselin,  attribue  à  la  composi- 
tion que  présente  le  liquide  urinaire  au  moment  de  l'opéra- 
tion un  rôle  considérable  au  point  de  vue  de  la  production  de 
la  fièvre. 

Si  nous  demandons  à  la  clinique,  et  à  elle  seule,  de  nous 
éclairer  à  ce  sujet,  nous  arriverons  à  un  résultat  contradic- 
toire. Nous  avons  nombre  de  fois  pratiqué  l'uréthrotomie  et 
même  la  lithotritie  à  des  malades  dont  les  urines  étaient 
absolument  alcalines  et  même  ammoniacales  au  moment  de 
l'opération.  Ces  malades  ont  été  souvent  indemnes  de  tout 
accident  fébrile.  Vous  en  avez  un  très  remarquable  exemple 
au  n'^  1  de  la  salle  Saint- Vincent,  chez  cet  homme  déjà  âgé  que 
nous  avons  uréthrotomisé  malgré  l'état  franchement  ammo- 
niacal de  ses  urines.  Vous  savez  que,  sous  l'influence  de 
l'évacuation  régulière  de  la  vessie,  les  urines  sont  redevenues 
acides.  L'état  ammoniacal  des  urines  ne  pose  donc  pas  de 
contre-indication  à  l'opération,  il  oblige  même  souvent  le 
chirurgien  à  agir. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  qu'il  agit  alors  dans  des  condi- 
tions favorables,  mais  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  nous 
savons  qu'il  peut  opérer  sans  avoir  nécessairement  à  craindre 
la  production  d'accès  de  fièvre. 

L'expérimentation  a  trop  nettement  démontré  les  qualités 
particulièrement  nocives  du  liquide  urinaire  qui  a  subi  la 
transformation  ammoniacale  pour  que  la  clinique  n'en  tienne 
pas  le  plus  grand  compte.  Mais  nous  irions  plus  loin  que  les 
faits  ne  nous  autorisent,  si  nous  considérions  comme  fata- 
lement voués  aux  accidents  fébriles  tous  les  malades  chez 
lesquels  il  faut  intervenir  alors  que  la  vessie  contient  des 
urines   altérées  dans  leur  composition.    Nous  tomberions 
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dans  une  erreur  non  moins  grande,  si  nous  pensions  que  la 
constatation  de  l'état  acide  peut  autoriser  à  pronostiquer 
favorablement  au  point  de  vue  de  la  fièvre;  non  seulement 
des  accès  urineux  se  montrent  chez  les  malades  dont  les 
urines  sont  irréprochables,  mais  certains  sujets  dont  nous 
vous  avons  parlé  (p.  390)  ont  des  urines  purulentes  qui  ne 
restent  acides  que  parce  qu'ils  ont  les  reins  lésés.  La  cystite 
détermine  au  contraire  la  transformation  ammoniacale.  Si 
bien  qu'étant  donné  des  urines  mélangées  de  pus,  l'empoi- 
sonnement urineux  est  plus  à  craindre  lorsqu'elles  sont 
acides,  que  lorsqu'elles  deviennent  alcalines. 

Revenons  encore  un  instant  à  l'uréthrotomie  pour  ajouter 
que  ce  n'est  pas  seulement  l'inlroduction  immédiate  d'une 
sonde  à  demeure  qui  peut  vous  aider  à  préserver  vos  malades 
de  la  fièvre.  Plus  nous  pratiquons  cette  opération,  et  plus 
nous  demeurons  convaincu  qu'une  grande  partie  des  acci- 
dents si  graves  qui  ont  autrefois  signalé  et  discrédité  la  prati- 
que de  furéthrotomie  interne,  étaient  dus  à  l'introduction 
forcée  et  au  séjour  d'une  trop  grosse  sonde  à  demeure.  Nous 
avons  vu  les  suites  de  l'opération  se  simplifier,  nous  avons  vu 
ses  résultats  se  perfectionner  quand  fexpérience  nous  a 
démontré  que  la  sonde  à  demeure  devait  être  trop  petite, 
c'est-à-dire  entrer  sans  frottement,  séjourner  sans  dis- 
tension. 

Des  considérations  analogues  à  celles  que  nous  venons  de 
vous  exposer  doivent  vous  être  présentées  de  nouveau  à  propos 
du  cathétérisme  évacuateur  et  de  son  influence  sur  la  produc- 
tion de  la  fièvre.  Nous  vous  citerons,  par  exemple,  le  tracé 
thermométrique  d'un  prostatique  régulièrement  sondé  d'habi- 
tude par  nous  ou  par  nos  internes.  Quatre  fois  nous  avons 
autorisé  le  malade  à  se  sonder  lui-même;  il  fa  fait  mala- 
droitement et  quatre  fois  ses  essais  ont  été  suivis  d'une 
poussée  fébrile  des  plus  manifestes.  Il  est  donc  facile  de 
prouver  que  la  manière  dont  la  sonde  est  conduite  peut  avoir 
une  influence  décisive  sur  la  production  des  accès  de  fièvre. 

Mais  n'anticipons  pas  sur  f exposé  des  faits  et  cherchons 
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tout  d'abord  quelle  est  la  fréquence  de  la  fièvre  urineuse  chez 
les  malades  qui  vident  artificiellement  leur  vessie. 

Sur  60  malades  soumis  au  cathétérisme  évacuateur  et 
dont  nous  avons  consulté  les  observations,  nous  n'avons 
trouvé  la  fièvre  signalée  que  chez  20  d'entre  eux.  Ce  chiffre 
est  certainement  inférieur  à  la  vérité.  Il  faut  admettre  ou 
que  nous  sommes  en  face  d'une  série  exceptionnellement 
heureuse,  ou  que,  les  accidents  ayant  été  peu  marqués,  on  a 
cru  pouvoir  en  négliger  la  mention  dans  l'observation.  En  ne 
parlant  que  d'après  l'impression  laissée  par  la  pratique  jour- 
nalière, nous  croyons  pouvoir  vous  dire  que  dans  la  moitié 
des  cas  au  moins  vous  observerez,  un  jour  ou  Fautre,  l'appa- 
rition d'un  accès  fébrile  plus  ou  moins  accentué,  mais 
appartenant  presque  toujours  au  deuxième  type  aigu. 

Quoiqu'il  en  soit,  voyons  comment  se  décomposent  les 
20  cas  de  fièvre  dont  nous  avons  la  description  complète. 
i  6  fois  elle  succède  au  cathétérisme,  mais  tandis  que,  chez 
12  de  ces  malades,  elle  finit  par  cesser  après  une  ou  plusieurs 
apparitions,  chez  4  autres,  elle  prend  droit  de  domicile 
et  se  répète  d'une  façon  tellement  constante  qu'il  fallut 
renoncer  à  l'intervention  chirurdcale  ou  du  moins  en  modifier 
le  mode.  —  2  fois  elle  coïncide  avec  l'établissement  d'une 
sonde  à  demeure.  —  2  fois  enfin,  et  ces  faits  sont  des 
plus  intéressants,  la  fièvre,  qui  existait  quand  le  malade 
est  entré  à  l'hôpital,  disparut  pendant  le  traitement  pour 
reparaître  le  jour  où  l'on  a  cessé,  ici  l'usage  de  la  sonde  à 
demeure,  là  le  cathétérisme  réguHèrement  pratiqué  matin 
et  soir. 

La  conclusion  à  tirer  de  ces  faits  est  des  plus  naturelles  : 
si  l'intervention  chirurgicale  a  ses  dangers,  elle  a  aussi  ses 
avantages  incontestables;  si  elle  éveille  parfois  la  fièvre,  sou- 
vent aussi  elle  seule  permet  de  la  faire  cesser.  L'histoire  du 
n°  18,  vous  renseignera  d'ailleurs  d'une  façon  absolue.  11 
vint  nous  trouver,  vous  vous  le  rappelez,  pour  une  cysto- 
prostatite  chronique.  Nous  le  soumettons  au  cathétérisme 
évacuateur  régulièrement  pratiqué  matin  et  soir.  Tout  alla 
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bien  d'abord,  mais  peu  à  peu  le  canal  s'irritait,  le  passage  de 
la  sonde  devenait  plus  difficile  et  plus  laborieux,  quelques 
accès  fébriles  survenaient  mais  légers.  Un  soir,  le  malade 
n'est  pas  sondé;  aussitôt  éclatent,  par  le  fait  même  de  la  réten- 
tion urinaire,  des  accidents  des  plus  violents.  Pour  pouvoir 
tout  à  la  fois  assurer  l'écoulement  de  f  urine  et  éviter  l'irrita- 
tion du  canal,  nous  nous  décidons  à  mettre  la  sonde  à  de- 
meure. Grâce  à  ce  traitement,  le  calme  revint  peu  à  peu  et 
aujourd'hui,  ce  malade,  que  nous  avions  pu  considérer  un 
moment  comme  à  peu  près  perdu,  est  en  pleine  convales- 
cence et  tout  nous  porte  à  penser  que  la  guérison  sera  com- 
plète. Ajoutons  que  la  vessie  a  recouvré  sa  contractililé  nor- 
male, qu'elle  se  vide  spontanément  et  que,  si  le  malade  se 
sonde  encore  régulièrement  une  fois  par  jour,  c'est  par  me- 
sure de  précaution  et  pour  éviter  toute  tendance  nouvelle  à 
la  rétention  urinaire. 

Vous  voyez,  messieurs,  par  cet  exemple  dont  vous  avez 
été  témoins,  quelle  est  la  valeur  du  cathétérisme  évacualeur, 
lorsqu'il  est  conduit  avec  prudence,  et  lorsqu'on  peut  éviter 
les  traumatismes  de  l'urèthre.  Car,  nous  vous  le  répétons,  ici 
encore  la  douceur  est  de  règle  absolue  et  toute  violence 
doit  être  proscrite  comme  étant  des  plus  dangereuses  et  ce 
sont  là  des  recommandations  qu'il  faut  plus  encore  adresser 
aux  malades  qu'à  ceux  qui  les  soignent. 

Nous  irions  cependant  bien  au  delà  de  la  vérité  clinique  si, 
après  vous  avoir  montré  l'avantage  et  la  nécessité  des  manœu- 
vres douces  et  attentives,  nous  ne  vous  avertissions  que 
l'introduction  la  plus  méthodique  et  accomplie  dans  les 
.meilleures  conditions,  que  fobservation  la  plus  rigoureuse 
des  principes,  qui  doivent  présider  à  l'introduction  et  au 
séjour  d'une  sonde  laissée  à  demeure,  n'assurent  pas  néces- 
sairement le  succès.  En  dépit  des  espérances  les  plus  justifiées, 
vous  verrez  un  certain  nombre  de  complications,  et,  en 
particulier,  la  fièvre  urineuse  venir  traverser  la  cure  et  com- 
promettre le  résultat  final. 

Dangereuse  aussi  est  l'évacuation  brusque  et  complète  de 
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toute  l'urine  renfermée  dans  une  vessie  distendue  depuis 
longtemps.  Nous  avons  insisté,  en  étudiant  la  rétention 
d'urine  avec  distension,  sur  les  phénomènes  congestifs  que 
détermine  l'évacuation  rapide  et  totale.  Tout  indique  que 
sous  leur  influence,  la  fonction  rénale  est  sérieusement  trou- 
blée et  l'on  comprend  dès  lors  la  production  de  la  fièvre. 
Nous  avons  actuellement  à  constater  le  fait  et  non  à  vous  en 
fournir  Texplication.  Mais  c'est  une  occasion  nouvelle  de 
vous  rappeler  ce  précepte  thérapeutique  si  important,  qu'une 
vessie  très  distendue  ou  depuis  longtemps  distendue,  ne  doit 
être  vidée  que  lentement  et  graduellement. 

Telle  est  la  conduite  que  nous  tenions  récemment  près  du 
malade  couché  au  n°  6  et  qui  nous  a  permis  d'obtenir  un 
résultat  plus  favorable  que  nous  ne  pouvions  l'espérer  tout 
d'abord. 

La  lithotritie  est,  de  toutes  les  opérations  dont  nous  avons 
à  nous  occuper,  celle  qui  éveille  le  plus  sûrement  la  fièvre. 
Nous  la  trouvons  à  peu  près  constante  dans  nos  observa- 
tions. Nous  n'avons  presque  pas  souvenance  d'un  opéré  qui 
n'ait  pas  eu,  soit  à  une  séance,  soit  à  une  autre,  une  poussée 
fébrile.  Mais  de  toutes  les  séances,  la  première  et  la  seconde 
sont  sans  contredit  celles  qui  sont  le  plus  souvent  suivies 
d'accidents  urineux.  Ils  deviennent,  au  contraire,  d'autant 
plus  rares  et  d'autant  moins  marqués  que  le  traitement  est 
plus  avancé. 

Dans  la  majorité  des  cas,  ces  accès  sont  francs  et  se  jugent 
facilement.  Il  y  a  cependant  quelques  exceptions  malheureuses, 
indépendantes  de  l'opération  et  de  l'opérateur.  Il  faut  appren- 
dre à  les  prévoir,  et  nous  espérons  que  l'un  des  meilleurs 
résultats  de  l'étude  que  nous  poursuivons  sera  de  vous  faire 
apprécier  la  nature  du  terrain  sur  lequel  vous  êtes  appelés  à 
combattre  la  maladie. 

L'intensité  de  la  fièvre  est  dans  un  rapport  presque  absolu 
avec  le  degré  du  traumatisme.  Plus  la  séance  est  laborieuse, 
plus  elle  est  prolongée  et  plus  l'accès  sera  fort.  Le  chirurgien 
peut  presque  toujours  prévoir,  au  moment  où  il  retire  Tins- 
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trament,  s'il  y  aura  fièvre  on  non  et  quelle  sera  sa  violence. 
Le  tracé  thermométrique  que  nous  mettons  sous  vos  yeux 
(fig.  35)  vous  permettra  de  suivre  la  progression  décroissante 
de  la  fièvre  avec  le  nombre  des  séances  :  il  s'agit  du  calculeux 
couché  au  n"  10  et  à  qui  nous  accordions  ce'matin  sa  sortie. 
Au  moment  de  son  entrée,  la  température  était  à  37°.  Une 
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Fig.  35. 


simple  exploration  suffit  pour  la  faire  monter  à  38°,6.  Le 
calme  se  rétablit  vite,  mais  la  première  séance  s'accuse  par 
une  élévation  rapide  à  40°, 2.  La  fièvre  tombe  de  nouveau, 
mais  pour  reparaître  après  chaque  opération  ;  chaque  fois 
cependant  elle  est  de  moins  en  moins  prononcée  :  c'est  ainsi 
que  nous  voyons  le  thermomètre  marquer  successivement 
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39^  38", 2  puis  38  seulement  au  fur  et  à  mesure  que  les 
séances  se  répètent. 

Les  accès  vont  s'atténuant  comme  le  traumatisme  lui- 
même.  Il  est  bien  évident  que  la  première  séance  est  plus 
fatigante  qu'une  simple  exploration  et  plus  fatigante  aussi  que 
les  opérations  ultérieures.  La  pierre  est  plus  difficile  à  saisir, 
les  manœuvres  sont  plus  étendues,  les  fragments  sont 
plus  volumineux  et  surtout  plus  anguleux.  Ainsi  s'explique 
l'apparition  presque  constante  de  la  fièvre  au  début  du  trai- 
tement. 

Puisque  nous  venons  de  prononcer  le  mot  de  fragments, 
laissez-nous  vous  dire  de  suite  que  leur  engagement  dans  le 
canal,  que  leur  expulsion,  lorsqu'elle  est  pénible  et  laborieuse, 
suffisent  pour  provoquer  un  accès  fébrile,  et  que  cet  accès  est 
souvent  égal  ou  même  supérieur  en  intensité  à  celui  que  pro- 
voque la  séance. 

Vous  avez  pu  en  avoir  la  preuve  chez  deux  de  nos  malades 
actuellement  en  cours  de  traitement;  l'un  et  l'autre,  malgré 
nos  recommandations,  ont  uriné  debout  et  poussé  avec  force 
pour  se  débarrasser  des  fragments  qui  se  sont  précipités  dans 
le  canal. 

11  y  a  là,  vous  le  concevez,  un  véritable  traumatisme  du 
col  vésical  ou  de  furèlbre,  ou  de  l'un  et  de  l'autre  à  la  fois. 
Ce  traumatisme  peut  aussi  bien  se  produire  alors  que  les 
fragments  engagés  ne  sont  pas  expulsés. 

Vous  aurez  fréquemment  l'occasion  d'observer  des  faits 
semblables,  et  vous  y  trouverez  l'explication  de  ces  accès 
détachés  et  soudains  qui  souvent  surviennent  entre  deux 
séances  parfaitement  apyrétiques. 

Le  temps  écoulé  entre  le  moment  de  l'opération  et  l'appa- 
rition du  frisson  est  réglé  d'une  façon  presque  mathématique; 
il  varie  de  quatre  à  dix  heures.  Si  la  séance  a  lieu,  comme 
nous  avons  coutume  de  la  pratiquer  ici,  vers  les  dix  heures 
du  matin,  la  fièvre  se  montrera  vers  les  cinq  heures.  Si  elle 
à  lieu  plus  tôt,  l'accident  sera  pour  l'après-midi  ou  quelque- 
fois dans  la  nuit  qui  suit  la  séance.  Il  est  tout  à  fait  excep- 
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tionnel  de  ne  constater  son  apparition  qu'après  vingt-quatre 
heures.  Nous  en  dirons  autant  de  ces  accès  fébriles  saisissant 
le  malade  aussitôt  la  lithotritie  achevée  ;  nous  n'avons  pas 
observé  de  faits  de  ce  genre;  ceux  qui  ont  été  cités  paraissent 
être  la  conséquence  de  manœuvres  malheureuses,  soit  par  les 
lésions  graves  qu'elle  ont  produites,  soit  par  le  temps  qu'elles 
ont  duré. 

Lorsqu'il  s'agit  de  V engagement  dhm  fragment,  les  phéno- 
mènes morbides  ont  une  évolution  bien  plus  rapide.  Le  n°  G, 
lithotritie  de  l'avant-veille,  se  levait  hier  matin  à  sept  heures 
pour  uriner  ;  il  fut  pris  tout  à  coup  d'une  douleur  vive  au 
col  de  la  vessie,  pissa  un  peu  de  sang  et  ne  parvint  qu'après  de 
longs  et  pénibles  efforts  à  expulser  une  petite  pierre  du  vo- 
lume d'un  pois  environ,  mais  rugueuse  et  à  arêtes  presque 
branchantes.  Au  moment  de  la  visite,  à  neuf  heures  et  demie, 
soit  deux  heures  après  ce  petit  accident,  nous  le  trouvons  déjà 
baigné  de  sueur,  c'est-à-chre  arrivé  au  dei^nier  stade  de 
son  accès. 

Nous  avons  trop  souvent  observé  des  faits  semblables  pour 
qu'il  puisse  y  avoir  dans  notre  esprit  le  moindre  doute  sur  la 
relation  de  la  cause  à  l'effet. 

La  différence  dans  la  rapidité  de  la  production  de  l'accès 
occasionné  par  la  séance  et  de  ceux  qui  sont  dus  à  des  expul- 
sions brutales  de  fragments  trop  gros  ou  trop  irréguhers, 
mérite  de  fixer  l'attention. 

Le  traumatisme  est,  en  effet,  très  différent  dans  les  deux  cas. 
Avec  une  séance  heureuse,  méthodiquement  conduite,  le  trau- 
matisme existe  sans  doute,  mais  à  un  faible  degré  -,  il  s'écoule 
un  certain  nombre  d'heures  entre  la  cause  et  l'effet,  entre 
l'opération  et  l'accès. 

Dans  l'expulsion  brusque  d'un  fragment,  le  traumatisme 
est  assez  limité,  mais  il  est  brutalement  produit  par  la  force 
même  qu'acquiert  le  jetd'urine,  un  moment  retenu  par  le  corps 
étranger  qui  lui  barre  le  passage.  La  fièvre  succède  presque 
immédiatement  à  l'accident. 

La  comparaison  de  l'uréthrotomie  et  de  la  lithotritie,  au 
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point  de  vue  de  leur  influence  sur  la  fièvre  est  non  moins  in- 
téressante. La  fièvre  se  produit  plus  habituellement  après  la 
lithotritie,  l'accès  est  plus  rapproché  du  moment  de  l'opéra- 
tion. AJais,  dans  ruréthrotomie,  la  moindre  fréquence  et  le 
retard  des  accès,  ne  s'observent  que  lorque  l'on  se  sert  de  la 
sonde  à  demeure. 

Ce  n'est  donc  pas  parce  que  le  traumatisme  s'adresse  à 
l'urèthre  dans  l'uréthrotomie  et  plus  particulièrement  à  la 
vessie  dans  la  hthotritie  que  la  fièvre  se  montre  avec  une  fré- 
quence et  à  des  moments  différents.  C'est  une  précaution 
opératoire,  empêchant  le  contact  de  l'urine  et  de  la  plaie,  qui 
vaut  à  l'urèthre  cette  apparente  immunité. 

Ce  qui  ressort  évidemment  de  fétude  attentive  de  faits 
nombreux,  de  faits  d'observation  journalière,  c'est  que  la  pro- 
duction de  la  fièvre  après  le  traumatisme  est  certainement 
favorisée  par  le  contact  de  la  plaie  et  de  l'urine,  contact 
intermittent  dans  l'urèthre,  continu  dans  la  vessie.  Ce  qui  est 
encore  acquis  par  cette  étude,  c'est  que  le  traumatisme  par 
lui-même  favorise  la  production  de  faccès  urineux  qui  est 
d'autant  plus  précoce,  d'autant  plus  grave,  que  le  traumatisme 
a  une  intensité  plus  grande. 

xMais  il  suffit  de  se  reporter  à  ce  que  nous  a  appris  l'étude 
de  la  fièvre  spontanée  pour  ne  pas  rester  sous  cette  impres- 
sion, que  le  traumatisme  est  l'agent  nécessaire  à  la  produc- 
tion de  la  fièvre,  et  que  l'habileté  du  chirurgien,  les  précau- 
tions que  lui  suggère  l'expérience,  pourront  toujours  fournir 
des  garanties  contrôles  conséquences  des  opérations. 

Certes,  et  il  ne  faut  pas  songer  à  s'en  défendre,  ce  sont  les 
manœuvres  instrumentales  qui,  le  plus  souvent,  déterminent 
l'empoisonnement  urineux.  Mais  il  ne  faut  ni  mettre  hors  de 
cause,  ni  atténuer  l'influence  de  l'altération  des  organes.  Cela 
serait  d'autant  moins  juste  que  souvent  les  accidents  ou  les 
insuccès  de  la  pratique  la  plus  rationnelle  dans  ses  indica- 
tions, la  plus  sage  et  la  plus  modérée  d;ms  son  application  ne 
sauraient  reconnaître  d'autre  explication  que  les  lésions  plus 
ou  moins  latentes  de  l'appareil  urinaire.  Le  côté  le  plus  diffi- 
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ciledu  rôle  du  chirurgien  dans  la  pratique  des  maladies  des 
voies  urinaires  est  de  prévoir  et  de  mesurer  les  conséquences 
de  son  intervention.  Il  doit,  avec  la  même  résolution,  avec  la 
même  fermeté  et  la  même  promptitude  de  décision,  obéir  aux 
indications  ou  se  soumettre  aux  contre-indications. 

La  lithotriiie  à  séances  prolongées,  que  nous  avons  si  sou- 
vent pratiquée  depuis  que  les  lignes  précédentes  ont  été 
écrites,  ne  nous  semble  pas  devoir  modifier  notre  apprécia- 
tion sur  l'influence  du  traumatisme  dans  la  production  de 
l'empoisonnement  urineux.  Il  est  cependant  incontestable 
que  les  accès  de  fièvre  sont  infiniment  plus  rares  après  les 
longues  séances  qu'après  les  très  courts  broiements  autrefois 
pratiqués.  Nous  avons  dû  reconnaître  qu'ils  étaient  à  peu  près 
constants  dans  nos  observations  anciennes,  nous  avons  main- 
tenant le  droit  de  dire  que  la  très  grande  majorité  des  opérés 
guérissent  sans  accès  de  fièvre'.  Ce  résultat  paraît  absolu- 
ment contradictoire  et  cependant  il  n'en  est  rien. 

Remarquons  tout  d'abord  qu'il  ne  saurait  infirmer  les 
enseignements  fournis  par  l'étude  des  effets  de  la  dilatation 
et  de  l'uréthrotomie  interne.  Enseignements  tellement  précis 
qu'ils  ont  tous  les  caractères  et  toute  la  rigueur  des  démons- 
trations expérimentales.  Enseignements  mis  en  lumière  d'une 
façon  peut  être  plus  frappante  encore  par  l'engagement  des 
fragments  et  qui  mettent  hors  de  toute  contestation  l'influence 
du  traumatisme  sur  la  production  de  la  fièvre  urineuse. 

On  serait  même  tenté,  en  se  rappelant  l'influence  de  l'en- 
gagement des  fragments,  de  supposer  que  les  séances  assez 


i.  Les  relevés  inscrits  dans  la  thèse  de  M.  E.  Desnos  portent  sur 
226  cas  de  notre  pratique,  ils  démontrent  que  la  fièvre  n'a  été  observée 
que  27  fois.  —  Étude  sur  la  lithotritie  à  séances  prolongées,  Th.  de  Paris, 
1882,  p.  209. 

M.  Kirmisson  a  relevé  sur  70  cas  nouveaux  de  notre  pratique  4  fois 
des  accès  de  fièvre,  soit  o,7  p.  100,  ce  qui  constitue  une  notal^le  diffé- 
rence sur  le  relevé  de  M.  Desnos  qui  donne  10  p.  100.  —  Avec  la 
liihotritie  ancienne,  M.  Henriet  avait  relevé  dans  mon  service  24  accès 
sur  l'.i  cas,  soit  33  p.  100.  —  Kirmisson  :  Des  Modifications  modernes  de  la 
lithotritie,  tlièse  d'agrégation,  1883. 
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prolongées  pour  permettre  le  broiement  absolu  et  l'évacua- 
tion complète  en  un  seul  acte  opératoire,  ne  sont  apyrétiques 
que  parce  qu'elles  suppriment  la  possibilité  de  ces  engage- 
ments. Nous  n'hésitons  pas  à  croire  que  la  suppression  du 
passage  des  fragments  met. le  malade  à  l'abri  d'une  des 
causes  les  plus  actives  de  la  production  des  accès.  Mais  le 
débarras  de  la  vessie  joue  certainement  un  rôle. 

N'avez-vous  pas  souvent  constaté  dans  nos  salles  que  des 
malades  devenus  fébricitants  sous  l'influence  du  cathélérisme 
explorateur,  sous  Tinfluence  de  la  préparation  de  l'urèthre  par 
les  bougies,  avaient  subi  l'opération  sans  avoir  d'accès  ?  Nous 
avons  vu  ces  faits  aussi  bien  hors  de  l'hôpital  qu'ici  même. 
Il  est  sans  doute  difficile  d'expliquer  comment  ce  même  calcul 
qui  ne  déterminait  pas  d'accidents  fébriles  avant  que  le  chi- 
rurgien ne  pénétrât  dans  la  vessie,  en  occasionne  ou  contribue 
à  en  déterminer  lorsque  des  instruments  ont  exploré  la  vessie 
ou  parcouru  le  canal.  Nous  reviendrons  sur  ces  faits  en  étu- 
diant dans  notre  prochaine  leçon,  les  théories  de  l'empoison- 
nement urineux.  Mais  nous  devons  dès  maintenant  retenir 
que  la  prolongation  des  séances  n'a  aucunement  pour  corol- 
laire la  production  du  traumatisme.  S'il  en  était  ainsi,  les 
accès  de  fièvre  ne  feraient  pas  défaut  même  après  une  éva- 
cuation complète;  plus  d'un  cas  l'a  d'ailleurs  démontré.  En 
réalité,  la  prolongation  de  la  séance  ne  multiplie  que  les  con- 
tacts, et  les  contacts  sont  toujours  bien  tolérés  par  la  vessie 
et  par  l'urèthre,  lorsque,  malgré  leur  extrême  répétition,  ils 
ne  deviennent  pas  offensifs.  Et  rien  ne  saurait  mieux  démon- 
trer que  la  prolongation  et  la  répétition  des  manœuvres  ne 
déterminent  pas  de  traumatisme,  lorsque  la  séance  est  bien 
conduite,  que  la  remarquable  atténuation  des  accidents 
fébriles  delà  Hthotritiesous  l'influence  de  la  nouvelle  méthode. 

Ce  qui  peut  prouver  encore  l'influence  du  traumatisme, 
c'est  l'atténuation  des  accès  dans  les  opérations  faites  par  le 
même  chirurgien.  Et  c'est  ce  que  nous  avons  observé,  notre 
première  série  donnant  une  proportion  de  10  pour  100 
d'accès  fébriles  et  notre  seconde  série  5,  7  pour  1 00. 
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S'il  en  était  autrement,  les  faits  que  nous  vous  avons 
exposés  à  propos  de  la  dilatation  et  de  l'uréthrotomie,  cesse- 
raient d'être  exacts.  Et  une  telle  supposition  est  si  peu  admis- 
sible qu'il  faut  bien  reconnaître  que  traumatisme  et  prolon- 
gation des  manœuvres,  ne  sont  en  aucune  façon  solidaires. 


DIX-NEUVIÈME  LEÇON 

FIÈVRE    URINEUSE  {Suite.) 

lY.  Parallèle  de  la  fièvre  urineuse  avec  la  fièvre  des  maladies  aiguës  du  rein  et 
avec  les  accès  d'origine  infectieuse.  —  Congestion  rénale. — Néphrite  catar- 
rhale.  — Néphrite  interstitielle  aiguë  et  chronique.  —  Fièvre  paludéenne.  — 
Septicémie.  —  Pyohémie. 

V.  —  Discussion  des  théories  et  conclusion.  —  Nécessité  d'étudier  chaque  type  et 
chaque  forme  au  point  de  vue  pathogénique.  — Aucune  théorie,  prise  isolé- 
ment, ne  répond  à  tous  les  cas  cliniques.  —  Opinion  de  l'auteur. 

IV.    Parallèle  de   la   fièvre  urineuse  avec   la   fièvre 

DES    MALADIES    AIGUËS    DU    REIN    ET    AVEC    LES    ACCÈS    IN- 
FECTIEUX. 

L'exposé  des  théories  de  la  fièvre  urineuse  vous  a  montré 
que  deux  opinions  ont  été  surtout  défendues,  avec  autant 
d'autorité  que  de  talent,  par  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le 
sujet  que  nous  étudions.  Les  uns  soutiennent  que  c'est  aux 
lésions  rénales  qu'il  faut  demander  l'explication  des  accidents 
urineux;  les  autres  veulent  que  Fintoxication,  dont  la  fièvre 
est  le  témoignage,  soit  le  résultat  de  l'absorption  directe  de 
l'urine  à  travers  une  plaie  ou  une  muqueuse  altérée.  Il  est 
donc  naturel  de  demander  à  l'étude  des  affections  similaires 
des  éléments  de  jugement. 

Les  néphrites  simples.,  c'est-à-dire  apparues  en  dehors  de 
toute  lésion  des  voies  d'excrétion,  ne  sont  pas  rares;  vous 
en  rencontrez  de  nombreux  exemples  dans  les  services  de 
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médecine,  il  est  donc  facile  de  s'assurer,  par  l'examen  même 
des  faits,  du  rôle  que  les  reins  peuvent  jouer  dans  la  patho- 
génie de  la  fièvre  mùneuse.  Il  est  bien  entendu,  messieurs, 
que  nous  ne  prétendons  pas  faire  ici  Thistoire  complète  des 
néphrites-,  nous  n'aborderons  que  les  faits  principaux,  que 
ceux  qui  ont  directement  trait  à  notre  sujet. 

Les  néphrites,  vous  le  savez,  ont  été  divisées  depuis  long- 
temps déjà  en  deux  grandes  classes  :  néphrites  parenchyma- 
teuses  et  néphrites  interstitielles,  suivant  que  le  processus 
inflammatoire  frappe  plus  particulièrement  l'épithélium  des 
tubes  urinifères  ou  le  tissu  connectif  qui  leur  est  interposé. 

Les  premières  ne  nous  arrêteront  pas  longtemps.  Que  les 
tubes  urinifères  soient  altérés  dans  leur  portion  rectiligne  ou 
dans  leur  partie  contournée,  le  cortège  symptomatique  ne  res- 
semble en  rien  aux  accidents  urineux.  Avons-nous  besoin  de 
vous  rappeler,  en  effet,  le  début  généralement  insidieux,  l'apy- 
rexie  presque  complète,  l'absence  de  symptômes  généraux  du 
moins  pendant  très  longtemps,  et  surtout  l'état  albumineux 
des  urines  et  l'apparition  rapide  d'un  œdème  plus  ou  moins 
étendu? 

Aussi  bien  n'est-ce  pas  à  ces  néphrites  parenchymateuses 
ou  albumineuses,  comme  on  les  appelle  encore  parfois,  que 
font  appel  les  défenseurs  de  la  théorie  rénale.  La  lésion  qu'ils 
invoquent  est  la  néphrite  interstitielle  qui ,  convenons-en  de 
suite,  présente  dans  ses  symptômes,  plus  d'un  trait  commun 
avec  la  fièvre  urineuse.  Mais  rappelons-nous  bien  que  nous 
avons  trois  types  à  comparer  et  qu'il  ne  suffit  pas  que  l'un  ou 
l'autre  ait  son  pendant  dans  des  accidents  d'origine  fran- 
chement rénale,  pour  que  nous  soyons  en  droit  de  formuler 
une  conclusion  absolue  et  pour  nous  rattacher  à  une  théorie 
exclusive. 

Envisagée  à  l'état  simple,  telle  qu'elle  se  montre  par  exem- 
ple à  la  suite  d'un  traumatisme  ayant  porté  sur  la  région 
lombaire  ou  mieux  encore  sous  l'influence  d'un  froid  humide, 
la  néphrite  interstitielle  aiguë  se  présente  avec  deux  formes 
bien  distinctes  qu'il  nous  faut  étudier  successivement  :  tantôt 
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aiguë,  à  marche  rapide,  tantôt,  au  contraire,  essentiellement 
chronique  dans  ses  manifestations. 

La  néphrite  interstitielle  aiguë  a  un  début  brusque  et  fran- 
chement fébrile.  11  est  marqué  par  un  frisson  initial  unique 
et  parfois  violent  (Rayer).  La  température  s'élève,  d'après 
Wunderlich,  à  39**  5,  40''  et  même  40°  5,  le  pouls  est  petit, 
fréquent;  la  peau,  d'abord  sèche,  se  couvre  plus  tard  de  sueurs 
profuses;  les  urines  sont  rares  et  peu  abondantes.  Il  existe 
des  nausées  et  des  vomissements  ;  la  langue  se  sèche,  devient 
fuligineuse.  L'haleine  est  fétide.  Bientôt  enfin  éclatent  des 
phénomènes  généraux  tels  que  coma  ou  délire. 

Si  l'on  arrêtait  ici  la  description  de  cette  affection,  il  y 
aurait  certainement  idendité  presque  complète,  pour  ne  pas 
dire  absolue,  avec  la  fièvre  urineuse  aiguë.  Mais,  à  côté  des 
ressemblances  qui  sont  considérables,  il  faut  le  reconnaître,  se 
placent  des  différences  non  moins  marquées  et  que  l'on  ne 
saurait  laisser  dans  l'ombre  : 

C'est  une  douleur  rénale  constante  et  très  vive,  c'est  une 
période  d'état  qui  n'est  jamais  moindre  de  trois  jours  et  qui 
se  prolonge  souvent  jusqu'au  cinq  ou  sixième;  c'est  une  dé- 
fervescence  lente  (Wunderlich)  se  faisant  en  plusieurs  étapes. 
C'est  aussi  une  terminaison  ordinairement  mortelle  survenant 
tantôt  avec  une  température  très  élevée,  tantôt  dans  l'algidité. 

Chacun  de  ces  traits  peut,  nous  le  savons  et  vous  l'avons 
dit,  se  trouver  aussi  dans  la  fièvre  urineuse  aiguë.  Ils  y  con- 
stituent, il  est  vrai,  une  sorte  d'exception  et  de  rareté,  au  lieu 
d'être  la  règle.  Toutefois,  nous  sommes  tout  prêt  à  reconnaî- 
tre que  néphrite  interstitielle  aiguë  et  deuxième  type  de  la 
forme  aiguë  de  la  fièvre  urineuse  sont  presque  absolument, 
semblables  à  quelques  différences  près. 

Mais,  nous  ne  saurions,  par  contre,  accepter  la  moindre 
analogie  entre  cet  état  morbide  et  l'accès  urineux  franc,  tel 
que  nous  avons  appris  à  le  connaître.  Nous  ne  retrouvons 
ici  aucun  de  ses  traits  caractéristiques.  Nous  n'avons  ni  sa 
disparition  rapide,  ni  sa  durée  éphémère,  ni  sa  terminaison 
favorable  presque  constante.  Non,  messieurs,  ce  n'est  pas  là 
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l'allure,  même  modifiée,  de  l'accès  franc;  c'est  un  état  nette- 
ment distinct  de  lui  et  qu'on  ne  saurait  lui  comparer  sans 
méconnaître  ses  propres  caractères. 

Nous  en  dirons  autant,  et  à  plus  forte  raison  encore,  de  la 
néphrite  interstitielle  subaiguë.  Cet  état  continu,  à  poussées 
vintercurrentes  successives  et  à  évolution  plus  ou  moins  lente, 
ne  peut  plus  être  rapproché  en  rien  de  l'accès  urineux  franc, 
tandis  qu'il  ressemble,  au  contraire,  d'une  façon  h^appante  à 
notre  deuxième  type  aigu  de  la  fièvre  urineuse.  Ajoutons, 
toutefois,  que  cette  variété  de  néphrhe  interstitielle  est  tout 
à  fait  exceptionnelle  à  l'état  simple  et  en  dehors  de  toute 
altération  des  voies  d'excrétion. 

Dans  sa  forme  chronique,  la  néphrite  interstitielle  est  fré- 
quemment désignée  sous  le  nom  de  sclérose  rénale.  C'est  elle 
dont  nous  constatons  si  souvent  les  lésions  nécroscopiques, 
chez  ceux  de  nos  malades  qui  succombent  à  des  accidents 
prolongés.  Vous  signaler  ce  fait  c'est  vous  faire  pressentir  les 
atialogies  que  nous  allons  rencontrer  entre  les  symptômes  de 
cette  néphrite,  alors  même  qu'elle  existe  seule  comme  dans 
la  goutte,  l'alcooUsme,  etc.,  et  ceux  de  la  forme  chronique 
delà  fièvre  urineuse.  Le  tableau  morbide  est  presque  le  même, 
comme  vous  pouvez  en  juger  par  l'exposé  suivant  :  début  in- 
sidieux, douleurs  rénales  sourdes,  polyurie  légère  (trois  à 
quatre  litres  en  vingt-quatre  heures),  urines  pâles,  décolo- 
rées, très  aqueuses  et  pauvres  en  urée,  dont  la  quantité  jour- 
nahère  tombe  en  général  au-dessous  de  la  normale.  Peu  à 
peu  des  comphcations  se  montrent  :  les  unes  du  côté  de  la 
circulation  (hypertrophie  cardiaque, hémorrhagies  diverses  et 
particulièrement  épistaxis)  ;  les  autres  du  côté  des  voies  diges- 
tives  (inappétence,  soif  vive,  diarrhée,  vomissements).  Des 
troubles  nerveux  terminent  la  scène,  et  le  malade,  après  avoir 
eu  soit  de  l'amblyopie,  soit  de  l'amaurose,  soit  des  vertiges, 
finit  par  succomber  dans  le  coma  le  plus  profond  ou  au  mi- 
lieu d'une  attaque  convulsive. 

Sauf  les  hémorrhagies  que  nous  n'avons  jamais  observées 
chez  nos  malad^s,les  symptômes  de  lasclérose  rénale  sont,  vous 
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le  voyez,  les  mêmes  que  ceux  de  la  lièvre  urineuse  chronique. 
Il  n'y  a  de  différence  réelle  qu'à  la  période  terminale  marquée, 
là  par  un  état  hectique  progressif,  ici  par  des  symptômes 
cérébraux.  Mais  remarquez-le,  messieurs,  ces  manifestations 
nerveuses  sont  du  domaine  de  l'urémie. 

Or,  Vurémie  ne  nous  intéresse  pas  au  point  de  vue  où  nous 
sommes  placés.  Nous  cherchons   des   conditions  capables 
d'éveiller  la  fièvre  et  non  les  signes  d'un  empoisonnement 
dont  le  caractère  principal  et  pathognomonique  est  précisé- 
ment l'abaissement  de  la  température,  comme  l'ont  montré 
MM.  Charcot  et  Bourneville.  Car,  ne  vous  y  trompez  pas,  mes- 
sieurs, alors  même  qu'on  parle  d'urémie  aiguë,  on  se  trouve 
en  présence  d'une  affection  dont  le  tracé  thermométrique, 
bien  loin  de  trahir  la  moindre  élévation  fébrile,  est  toujours 
inférieur  à  37^*  et  quelquefois  même  au-dessous.  Nous  pou- 
vons donc  dire,  sans  hésiter,  que  les  accidents  urémiques  ne 
sauraient,  en  aucune  façon,  être  invoqués  comme  élément  de  la 
fièvre  urineuse.  Est-ce  à  dire  qu'ils  fassent  défaut  chez  nos 
malades  et  qu'on  ne  les  observe  jamais?  Loin  de  nous  cette 
pensée  qui  serait  d'ailleurs  en  désaccord  complet  avec  les 
faits.  Certains  sujets  succombent  bien  évidemment  à  l'urémie; 
car  nous  observons,  nous  aussi,  cette  forme  apyrétique  de 
l'empoisonnement  urineux.  D'autres  lui  doivent  telle  ou  telle 
des  complications  que  nous  avons  eu  à  vous  signaler.  C'est 
ainsi   que  les  formes  cérébrale,  gastro-intestinale,  respira- 
toire de  l'urémie   aiguë  rappellent    l'histoire  clinique   des 
n*^s  18  et  25;  mais  remarquez-le,  messieurs,  ces  manifesta- 
tions diverses  ne  dominent  pas  la  scène.  Elles  ajoutent  seule- 
ment quelques  traits  de  détail  au  tableau  général  qui  reste 
franchement  fébrile.  En  d'autres  termes,  l'urémie  n'est  pas 
la  fièvre  urineuse;  elle  en  diffère  absolument,  mais  elle  peut 
s'y  ajouter  dans  une  certaine  mesure  pour  provoquer  parfois 
des  troubles  nerveux  et  cardiaques,  et  plus  souvent  des  phéno- 
mènes dyspnéiques  fréquents,  comme  nous  l'avons  vu,  dans 
le  type  aigu  grave. 

Mais,  nous  le  répétons,  il  y  a  un  assez  bon  nombre  de  su- 
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jets,  en  particulier  les  polyuriques  à  urines  troubles,  qui 
meurent  sans  fièvre  et  même  avec  abaissement  de  la  tem- 
pérature. Ces  malades  ont  en  général  la  vessie  depuis  long- 
temps distendue  et  se  vidant  incomplètement.  Ils  ont  aussi 
des  troubles  digestifs  intenses.  Chez  eux,  l'intervention  déter- 
mine presque  toujours  des  accidents  graves,  promptement 
mortels,  mais  cène  sont  pas  toujours,  tant  s'en  faut,  des  acci- 
dents fébriles.  Ce  sont  des  accidents  urémiques. 

De  tout  ce  qui  précède  il  résulte  clairement  que  si  la  né- 
phrite peut  être  considérée  comme  la  cause  immédiate  des 
accidents  du  deuxième  type  aigu  et  surtout  de  la  forme  chro- 
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nique,  elle  ne  saurait  ni  expliquer  ni  produire  le  type  aigu 
franc.  Cherchons  donc  s'il  n'aurait  pas  son  analogue  dans 
quelque  autre  processus  morbide. 

Les  trois  stades  successifs  que  nous  vous  avons  décrits  ont 
dû  déjà  éveiller  dans  votre  esprit  l'idée  d'une  ressemblance 
avec  les  accidents  intermittents.  Si  telle  a  étévotre  pensée,  nous 
n'hésitons  pas  à  vous  dire  qu'elle  était  juste.  Oui,  Y  intoxication 
paludéenne  nous  présente  la  même  physionomie  clinique  et  le 
même  tracé  thermométrique.  La  simihtude  est  telle  que  vous 
ne  pourriez  distinguer  des  deux  tracés  que  voici  (fig.  36 
et  37),  quel  est  celui  qui  appartient  a  un  de  nos  malades, 
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et  quel  est  celui  que  nous  avons  emprunté  à  un  service  de 
médecine.  Même  ascension  subite,  même  température  très 
élevée,  atteignant  et  dépassant  41°;  même  défervescence  ra- 
pide se  faisant  complètement  en  quelques  heures  et  jugée  par 
une  sueur  abondante  profuse;  même  retour  à  l'état  normal 
une  fois  l'accès  terminé.  L'accès  de  fièvre  intermittente  com- 
paré à  un  grand  accès  de  fièvre  urineuse  fournit  donc  les  ana- 
logies, disons  mieux,  les  ressemblances  les  plus  saisissantes. 
Cependant,  le  poison  morbide  est  fort  différent,  mais  dans 
l'accès,  dans  la  lutte,  l'organisme  réagit  de  la  même  manière. 

Septicémie    puerpuerale  (i) 


*  Frissons . 
(1)  Thèse  de  Stoicesko  . 

Fig.  38. 


La  marche  ultérieure  des  accidents  va  d'ailleurs  différencier 
absolument  la  fièvre  intermittente  de  la  fièvre  urineuse.  Si  les 
accès  de  celle-ci  se  répètent,  ils  ne  reviendront  pas  à  ces  inter- 
valles fixes,  réguliers,  prévus,  qui  caractérisent  les  types 
divers  de  la  fièvre  paludéenne.  Ils  seront  même  rarement 
séparés  par. une  défervescence  complète.  Si  l'accès  urineuxne 
se  renouvelle  pas,  la  maladie  est  terminée,  le  cycle  morbide 
a  été  tout  entier  parcouru  dans  la  durée  d'un  seul  accès,  le 
poison  morbide  est  complètement  éhminé.  11  n'en  est  pas  de 
même  pour  le  poison  paludéen,  à  moins  que  le  sulfate  de  qui- 
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ninene  neutralise  ses  effets,  ce  que,  d'ailleurs,  il  est  incapable 
de  faire  pour  le  poison  urineux. 

Les  accès  fébriles  des  septicémies  présentent  aussi  des  ana- 
logies évidentes  avec  les  accès  urineux  (fig.  38).  Mais  nous  vou- 
lons surtout  attirer  votre  attention  sur  les  tracés  de  \?i'pyohémie 
(fig.  32).  Comparez-les  aux  tracés  du  second  type  de  la  forme 
aiguë  de  la  fièvre  urineuse.  Vous  y  retrouvez  cette  succession 
d'accès  souvent  quotidiens,  d'autres  fois  séparés  par  des  inter- 
valles apyrétiques,  ou  imparfaitement  apyrétiques,  et  évoluant 
entre  les  mêmes  lignes  de  température.  Yous  retrouvez  encore 
les  frissons  multiples  et  les  accès  mal  équilibrés  dans  leurs 
trois  stades.  Yous  retrouvez  enfin  ces  sueurs  faciles  qui  se 
montrent  en  dehors  des  accès,  qui  obligent  le  malade  à  se 
faire  changer  de  hnge  toutes  les  nuits  et  quelquefois  à  plu- 
sieurs reprises.  Mais,  de  même  que  dans  la  fièvre  intermit- 
tente, la  ressemblance  des  deux  empoisonnements  s'arrête 
avec  l'étude  isolée  de  la  fièvre.  L'évolution  morbide  de  l'infec- 
tion urineuse  et  de  l'infection  purulente  envisagées  dans  l'en- 
semble de  leurs  manifestations  est  bientôt  facile  à  différencier. 
Ce  sont  les  complications  qui  les  distinguent.  Yous  ne  ren- 
contrerez pas,  en  particulier,  dans  la  pyohémie,  cet  ensemble 
si  remarquable,  si  manifeste  de  troubles  et  de  lésions  dont  l'ap- 
pareil digestif  est  le  siège  principal  dans  la  fièvre  urineuse. 
Différents  symptômes  qui  traduisent  les  lésions  des  organes 
secondairement  atteints,  l'ictère,  la  dyspnée,  les  raies  pulmo- 
naires vous  montrent  bientôt  à  quelles  localisations  aboutira 
l'empoisonnement  pyohémique.  Yous  ne  verrez  pas,  surtout,  la 
pyohémie  s'arrêter  dans  sa  marche  après  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  d'accès  et  même  après  des  suppurations  loca- 
lisées aussi  graves  que  celles  que  nous  vous  avons  signalées. 

Les  maladies  infectieuses  diffèrent  donc  dans  leur  marche, 
dans  leur  évolution,  dans  leurs  terminaisons,  mais  elles  ont 
toutes  un  point  de  ressemblance  qui  leur  sert  de  lien  com- 
mun, qui  montre  leur  parenté  pathologique  :  c'est  l'accès 
fébrile.  L'accès  qui  est,  en  général,  le  premier  et  en  tout  cas 
le  plus  éclatant  témoignage  de  l'irruption,  dans  le  torrent  cir- 
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culatoire,  d'un  poison  morbide.  C'est  la  lutte  de  l'économie 
tout  entière  contre  le  principe  infectieux,  c'est  le  cri  de  dé- 
tresse de  l'organisme  brusquement  menacé  dans  sa  vitalité 
et  encore  capable  de  donner,  dans  une  réaction  complète,  la 
mesure  de  sa  résistance,  non  encore  affaiblie  par  les  lésions 
secondaires,  que  déterminera  plus  tard  un  principe  infectieux 
incomplètement  éliminé  ou  incessamment  renouvelé. 

Le  renouvellement  incessant  de  l'élément  toxique  ou  son 
imparfaite  élimination  dominent,  en  effet,  nous  le  démontre- 
rons bientôt,  la  pathogénie  et  le  pronostic  de  l'empoisonne- 
ment urineux  ;  nous  n'avons  pas  à  y  insister  pour  le  moment, 
mais  nous  tenons  avant  de  discuter  les  théories  à  vous  signa- 
ler une  des  particularités  cliniques  les  plus  intéressantes  de 
cette  intoxication. 

Nous  vous  avons  montré  tout  à  l'heure,  les  ressemblances  de 
l'accès  pyohémique  et  des  groupes  d'accès  de  cette  septicémie, 
avec  l'accès  et  le  groupement  des  accès  urineux  successifs,  qui 
caractérisent  le  second  type  de  la  forme  aiguë  de  l'empoison- 
nement dont  nous  poursuivons  l'étude.  Nous  vous  avons  dit 
que  c'était  l'étude  de  la  maladie  et  non  l'étude  d'un  symptôme, 
quelle  que  fût  son  importance,  qui  vous  permettrait  de  les  diffé- 
rencier. 

La  fièvre  urineuse,  dans  son  second  type  aigu,  offre,  en 
effet,  au  chnicien  tous  les  symptômes  de  la  fièvre  qui  précède 
et  accompagne  les  suppurations.  Et  cependant  l'étude  la  plus 
attentive  et  la  plus  répétée  des  faits  permet  d'affirmer  que  : 
la  suppuration  est  une  des  conséquences  les  plus  rares  de 
l'empoisonnement  urineux.  Sans  doute,  vous  observerez 
comme  nous  vous  l'avons  dit,  des  suppurations  qui  se  loca- 
lisent dans  les  articulations,  dans  les  muscles  ou  dans  le  tissu 
cellulaire,  mais  ce  sera  toujours  l'exception.  Dans  nos  salles 
où  s'observent  journellement  des  accès  urineux  du  second 
type  aigu,  des  mois  entiers,  souvent  même  des  années  s'écou- 
lent, sans  que  nous  puissions  vous  montrer  ces  résultats  de 
l'empoisonnement  urineux.  Aussi  conviendrait-il  de  rechercher 
avec  soin  si,  lorsqu'il  y  a  suppuration,  il  ne  se  joint  pas  au 
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poison  urineux  un  autre  agent  septique,  tel  que  ceux  que 


\^l^^\%.573ns.cocher,  entre  le 27  Novembre  1883,  Salle  S' Vincent,  /^W' 


peut  fournir  l'urine  ammoniacale  ou  les  destructions  de  tissu 
qui  sont  la  conséquence  des  infiltrations  d'urine. 
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1          Toujours  est-il,  que  chez  des  sujets  que  certains  accidents 
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devraient  prédisposer  aux  suppurations,  vous  verrez  se  suc- 
céder pendant  plusieurs  semaines  des  accès  fébriles  sans 
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qu'aucun  foyer  se  constitue,  c'est  par  exemple  ce  que  vous 
avez  observé  chez  un  jeune  homme  taillé  par  notre  très  distin- 
gué collègue  et  ami,  M.  Ch.  Monod,  alors  qu'il  nous  suppléait  à 
la  fin  de  l'année  1 882.  Une  rupture  de  la  vessie  s'était  produite 
sous  l'influence  de  la  distension  opératoire.  Le  hquide  infiltré 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  était,  il  est  vrai,  une  solu- 
tion d'acide  borique,  aussi  n'y  eut-il  pas  d'accident  immédiat  ; 
mais,  à  quelques  jours  de  là,  lorsque  nous  reprîmes  le  service, 
nous  vîmes  s'étabhr  un  état  fébrile  avec  température  élevée 
et  les  accès  se  succéder  pendant  trois  semaines.  Cependant,  à 
aucun  moment  nous  ne  pûmes  surprendre  la  plus  petite  tu- 
méfaction du  tissu  cellulaire  périvésical  et  le  malade  guérit 
complètement  sans  la  moindre  suppuration. 

Nous  choisissons  ce  fait  en  raison  des  circonstances  qui  appe- 
laient, pour  ainsi  dire,  la  formation  d'un  abcès,  mais  ce  n'était 
pas  sous  l'influence'de  Faccident  opératoire  que  la  fièvre  était 
née.  Une  lésion  rénale  antérieure  passée  à  l'état  aigu  en  était  la 
cause  essentielle  et,  comme  de  coutume,  l'évolution  de  l'affec- 
tion fut  celle  des  accès  urineux  de  la  seconde  forme  du  type 
aigu,  c'est-à-dire  une  succession  en  quelque  sorte  continue 
d'intoxications  et  d'éhminations  imparfaites  qui  prolongèrent 
la  maladie,  mais  qui  ne  laissèrent  après  elle  aucune  trace, 
lorsqu'enfin  l'élimination  put  suffisamment  s'accomplir  et  que 
l'amélioration  des  lésions  rénales  fit  cesser  la  reproduction 
incessante  des  doses  toxiques. 

Nous  tenons  à  mettre  sous  vos  yeux  un  tracé  (fig.  39)  récem- 
ment recueilli  par  M.  Tuffier,  interne  du  service,  chez  un 
malade  observé  cet  hiver  au  n^M  .  Chez  cet  homme  qui  entra  à 
l'hôpital  le  27  novembre  1 883,  pour  un  énorme  abcès  urineux 
consécutif  aune  fausse  route  et  qui,  après  avoir  été  soigné  de 
son  abcès,  subit l'uréthrotomie  interne^  le  26  décembre,  il  n'y 
eut  tout  d'abord  d'autres  manifestations  fébriles  qu'un  accès 
éphémère  du  premier  type  aigu,  lejourdel'uréthrotomie.  Mais, 
alors  que  la  dilatation  consécutive,  commencée  le  8  janvier,  était 
poursuivie,  il  survint,  sous  l'influence  de  l'une  des  séances,  le 
1 1  janvier,  un  état  fébrile  qui  se  prolongea  d'une  façon  près- 
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que  continue  jusqu'au  24  février,  c'est-à-dire  pendant  qua- 
rante-trois jours.  Jamais,  à  aucun  moment,  il  n'y  eut  l'appa- 
rence d'un  état  phlegmoneux  dans  l'ancien  foyer  et  le  malade 
sortit  complètement  guéri  le  18  mars.  Aurait-il  pu  en  être 
ainsi  dans  toute  autre  septicémie  et  en  particulier  dans  la 
pyohémie?  Ces  faits  ne  sont  pas  rares. 

Il  est  donc  de  toute  évidence  que  l'empoisonnement  uri- 
neux  cesse  dès  que  l'élimination  est  accomplie  et  ne  se  repro- 
duit que  si  l'intoxication  se  renouvelle.  Et  il  cesse  alors  défi- 
nitivement, même  quand  le  rein  est  et  reste  lésé.  L'équilibre 
se  maintiendra  tant  qu'une  provocation  nouvelle  ne  viendra 
pas  ajouter  quelque  chose  à  ce  degré  de  lésion  compatible 
avec  la  santé. 

L'intérêt  de  ces  faits  justifie  déjà  l'attention  que  vous  y 
portez.  Mais  ces  observations  nous  donnent  plus  encore 
que  la  satisfaction  fournie  par  la  constatation  de  résultats  cli- 
niques d'une  haute  importance.  Ils  nous  permettent  de  bien 
différencier  l'empoisonnement  urineux  des  autres  septicé- 
mies, de  vous  montrer  que  nos  malades  ont,  à  tous  les  points 
de  vue,  une  autonomie  tranchée,  iis  vous  font  enfin  prévoir 
que  le  poison  urineux  a  des  qualités  particuhères. 

Ce  toxique  qui  n'empoisonne  que  temporairement,  dont  les 
coups  renouvelés  ne  laissent  pas  de  traces  dans  les  divers 
tissuS;  qui  se  prête  pendant  si  longtemps  à  l'élimination,  ne 
peut  avoir  une  très  haute  puissance  vénéneuse  ;  il  n'agit  que 
par  lui-même,  sans  l'adjuvant  d'aucun  organisme  capable 
d'apporter  par  sa  multiphcation,  de  nouvelles  forces  à  l'into- 
xication primitive.  Il  ne  peut  et  ne  doit  menacer  l'économie 
tout  entière,  mettre  en  péril  les  jours  du  malade  que  dans 
des  conditions  particulières  que  réalisent  ou  les  lésions 
préexistantes  à  l'opération,  ou  l'opération  elle-même;  c'est  en 
effet,  ce  que  l'observation  et  l'expérimentation  nous  démon- 
trent. Nous  n'avons  pas  besoin  de  vous  dire  que  nous 
allons  bientôt  insister  sur  ces  faits,  aussi  intéressants  dans  leur 
étude,  qu'importants  dans  leurs  résultats  pratiques. 
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V.  Discussion  des  théories. 

Nous  aborderons  cette  importante  partie  de  notre  sujet  avec 
le  même  esprit  qui  nousa  jusqu'à  présent  guidé.  La  clinique 
a  été  notre  moyen  d'étude  pour  l'exposé  général  de  la  ques- 
tion, c'est  encore  à  elle  que  nous  demanderons  de  nous  ren- 
seigner sur  la  nature  de  la  fièvre  urineuse  et  sur  sa  pathogénie. 

La  première  question  est  déjà  résolue  et  ce  n'est  pas  sur 
elle  que  porte  la  discussion.  A  l'heure  actuelle,  l'idée  d'empoi- 
sonnement, ou,  si  vous  le  préférez,  d'intoxication,  ne  saurait 
être  séparée  de  l'idée  de  fièvre;  cela  résulte  des  travaux  les 
mieux  faits  et  les  plus  autorisés.  Ce  qu'il  faudrait  combattre, 
si  nous  avions  à  établir  la  discussion  sur  ce  terrain,  c'est  la 
corrélation  trop  étroite,  établie  entre  le  symptôme  fièvre  uri- 
neuse et  l'introduction  dans  l'économie  du  poison  morbide. 
La  fièvre,  nous  l'avons  déjà  dit  à  plusieurs  reprises  et  nous 
chercherons  de  nouveau  à  vous  le  démontrer  en  vous  parlant 
des  troubles  digestifs,  n'est  pas  l'expression  nécessaire  de 
l'empoisonnement  urineux.  Cet  empoisonnement  peut  se 
produire,  ses  phases  tout  entières  peuvent  se  dérouler,  la 
mort  peut  survenir,  sans  que  la  fièvre  ait  été  un  seul  moment 
constatée  sous  forme  d'accès  et  même  sans  qu'elle  ait  existé  à 
cet  état  latent  qui  caractérise  la  forme  chronique  de  la  fièvre 
urineuse.  Ce  serait  donc  un  abus  de  langage  que  d'employer 
les  expressions  d'intoxication  urineuse,  d'empoisonnement 
urineux,  comme  les  synonymes  de  fièvre  urineuse.  La  fièvre 
urineuse  n'est,  en  effet,  que  funedes  formes  de  l'empoisonne- 
ment urineux. 

S'il  est  variabledans  ses  manifestations,  l'empoisonnement 
urineux  est  cependant  un  dans  son  principe.  Aussi,  les  trois 
formes  cliniques,  que  l'étude  de  la  fièvre  urineuse  nous  a  fait 
reconnaître  et  admettre,  les  complications  qui,  quelquefois, 
substituent  en  quelque  sorte  leur  personnahté'  morbide  à  la 
maladie  qui  leur  a  fourni  l'occasion  de  naître  et  de  se  montrer 
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avec  éclat,  ne  nous  ont  pas  empêché  de  maintenir  le  principe 
de  l'unicité  de  la  fièvre  urineuse. 

Mais  ce  principe  de  l'unicité  de  nature  de  la  fièvre  uri- 
neuse n'a  rien  de  contradictoire  avec  un  mode  pathogénique 
variable  dans  son  mécanisme.  C'est  l'introduction  de  l'urine 
dans  le  sang  qui  détermine  l'empoisonnement  urineux,  et  de 
la  nature  du  poison  dépend  la  nature  de  la  maladie.  Mais  cette 
introduction  peut  se  faire  de  différentes  manières. 

a  Serait-il  donc  étonnant,  avait  déjà  écrit  Velpeau,  que 
quelques-uns  des  principes  de  l'urine,  forcés,  o/z  ?ie  sait  com- 
ment^ de  rentrer  dans  le  torrent  de  la  circulation,  par  suite 
de  l'opération  du  cathétérisme  pratiqué  dans  certaines  con- 
ditions peu  ou  mal  connues,  ne  devinssent  la  cause  de  tous  ces 
phénomènes?  » 

Le  «  on  ne  sait  comment  »  de  Velpeau,  s'est  traduit  par 
deux  grandes  théories,  toutes  deux  défendues  avec  talent  et  qui 
seules,  à  l'heure  actuelle,  peuvent  retenir  la  discussion,  nous 
voulons  parler  de  la  théorie  de  la  pénétration  directe  de  l'urine 
dans  les  vaisseaux,  et  de  celle  qui  admet  au  contraire,  non 
plus  l'absorption  de  l'urine  toute  formée  et  son  retour  dans 
la  circulation,  mais  la  rétention  des  matériaux  de  l'urine 
dans  le  sang,  avant  même  que  l'urine  ait  été  sécrétée  par  le 
rein. 

L'empoisonnement  du  sang  peut  donc  être  direct  lorsqu'il 
résulte  de  l'absorption  de  l'urine,  il  est  indirect  lorsqu'il  est  la 
conséquence  des  troubles  de  la  sécrétion.  A  l'un  de  ces  deux 
mécanismes,  invoqués  pour  expliquer  la  production  de  la  fiè- 
vre urineuse,  correspondraient,  dans  l'esprit  de  ceux  qui 
adoptent  et  défendent  une  théorie  exclusive,  les  diverses  formes 
des  accidents  fébriles.  Une  seule  et  même  pathogénie  serait 
invocable  dans  tous  les  cas. 

La  diversité  des  formes  cliniques  de  la  fièvre  urineuse  a 
cependant  frappé  les  observateurs.  Pour  ceux  qui  défendent 
la  théorie  de  l'empoisonnement  direct  et  qui  admettent  que 
cette  absorption  peut  se  faire  par  une  plaie,  à  la  suite  des 
opérations,  ou  grâce  aux  altérations  de  l'épithélium  lorsqu'il 
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n'y  a  pas  eu  intervention,  la  forme  chronique  serait  le  résul- 
tat de  l'absorption  pathologique,  la  forme  aiguë  traduirait 
l'absorption  traumatique,  c'est-à-dire  celle  que  permettent 
les  lésions  instrumentales.  La  gravité  plus  ou  moins  grande 
des  accès  de  la  fièvre  urineuse  en  général,  reconnaîtrait  pour 
cause  les  altérations  de  l'urine. 

Les  défenseurs  de  la  théorie  rénale,  c'est-à-dire  de  l'em- 
poisonnement indirect,  sont  moins  embarrassés  pour  expliquer 
la  forme  chronique  de  la  fièvre  urineuse,  et  surtout  les  degrés, 
le  nombre  et  la  gravité  si  variable  des  accès  urineux  ;  mais 
ils  sont,  par  contre,  dans  un  embarras  véritable,  en  présence 
des  accès  francs,  rapides  dans  leur  évolution  et  presque  tou- 
jours suivis  de  laguérison. 

Nous  n'avons  pas,  vous  le  savez,  de  théorie  à  défendre,  nous 
avons  à  interpréter  des  faits  cliniques  observés  avec  soin  ; 
notre  devoir  est  de  chercher  une  explication,  qui  mette  en 
lumière  leur  pathogénie.  Nous  ne  pouvons  cependant  transiger 
avec  les  exigences  d'une  théorie  exclusive;  ce  ne  sont  pas  les 
faits  qui  doivent  se  subordonner  aux  théories.  Celles-ci  ne 
sont  vraies  que  lorsqu'elles  cadrent,  sans  effort,  avec  les  résul- 
tats de  l'observation. 

Reportons-nous  donc  à  ces  résultats.  L'étude  chnique  de 
la  fièvre  urineuse  nous  a  démontré  qu'il  y  avait  une  forme 
aiguë  et  une  forme  chronique,  et  que  la  forme  aiguë,  c'est-à- 
dire  celle  qui  comporte  les  grands  accès,  offrait  deux  types 
bien  distincts.  Elle  a  fait  ressortir  les  différences  si  profondes 
qui  séparent  ces  deux  types,  qui  n'ont  d'autre  point  de  res- 
semblance que  l'accès,  mais  dont  la  marche,  dont  la  durée, 
dont  la  terminaison  sont  absolument  opposables.  Ici,  franche 
et  rapide  évolution  delà  maladie;  accès  généralement  unique, 
à  stades  bien  marqués;  guérison  complète.  Là,  au  contraire, 
accès  répétés,  à  évolution  irrégulière,  à  succession  imprévue; 
complications  graves  et  nombreuses;  terminaison  souvent 
fatale,  et,  même  dans  les  cas  heureux,  retour  difficile  et  tardif 
à  la  santé.  Cette  même  étude  clinique  nous  a  également  permis 
de  montrer  la  gravité  de  la  forme  chronique,  sa  marche  insi- 
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dieuse,  qui  ne  permet  souvent  ni  de  prévoir,  ni  de  conjurer 
les  accidents  qui  suivent  l'intervention.  ! 

L'analyse  des  conditions  cliniques,  dans  lesquelles  se  pro- 
duit la  fièvre  urineuse,  en  dehors  des  opérations,  nous  a  per- 
mis d'opposer  tout  d'abord  le  peu  d'influence  des  affections 
aiguës  de  l'appareil  urinaire  à  l'influence  presque  fatale  des 
lésions  chroniques,  surtout  de  celles  qui  depuis  longtemps  s'op- 
posent à  la  hberté  des  mictions. 

L'étude  des  conditions  cliniques  dans  lesquelles  se  montre 
la  fièvre  urineuse,  après  les  opérations,  a  mis  en  évidence 
l'influence  prépondérante  de  l'intervention  chirurgicale.  Elle 
nous  a  tout  aussi  bien  démontré  les  conditions  favorables  que 
peut  assurer  une  intervention  méthodique  et  mesurée  que  la 
possibihté  d'accidents  dont  la  gravité  ne  saurait  être  toujours 
expliquée  par  le  traumatisme  opératoire,  puisqu'ils  sont  sou- 
vent la  conséquence  de  l'intervention  la  plus  simple  et  la  mieux 
conduite. 

Cette  même  étude  nous  a  montré  quelles  étaient  les  con- 
ditions qui  déterminaient  le  plus  souvent  l'accès  de  fièvre, 
quels  étaient  les  cas  dans  lesquels  cet  accès  suivait  de  plus 
près  le  traumatisme.  L'uréthrotomie,  vous  vous  le  rappelez, 
provoque  l'accès  de  fièvre  dès  les  premières  heures  et  presque 
dans  tous  les  cas  (dix  sur  quatorze),  lorsque  la  sondeàdemeure 
n'est  pas  mise  en  usage,  c'est-à-dire  lorsque  l'on  permet  le 
contact  de  la  plaie  uréthrale  et  de  l'urine  pendant  les  mic- 
tions. La  sonde  à  demeure  s'oppose  au  contraire,  dans  la 
majorité  des  cas,  à  la  production  de  la  fièvre  urineuse,  que 
nous  n'avons  observée  alors  que  soixante-quinze  fois  sur  plus 
de  trois  cents  opérations.  Lorsque  la  fièvre  s'est  montrée  dans 
ces  cas,  elle  a  presque  toujours  paru  dans  les  heures  qui  ont 
suivi  l'enlèvement  de  la  sonde  ;  c'est-à-dire  le  second  ou  le 
troisième  jour. 

La  Uthotritie  à  séances  courtes  et  incomplètes  est  l'opéra- 
tion qui  provoque  le  plus  su  rement  les  accès  de  fièvre  uri- 
neuse. Chez  le  lithotritié,  régulièrement  opéré,  le  trauma- 
tisme est  certainement  faible,  mais  il  est  à  la  fois,  vésical 
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et  uréthral.  Le  contact  de  l'instrument,  celui  des  fragments 
en  sont  les  agents.  Les  lésions  vésicales  sont  sans  cesse  et 
directement  baignées  par  l'urine.  La  fièvre  suit  l'opération 
à  assez  courte  échéance,  ordinairement  dans  les  douze  pre- 
mières heures.  Mais  l'accès  de  fièvre  succède  bien  plus  rapi- 
dement encore  aux  accidents  intermédiaires  aux  séances, 
c'esl-à-dire  à  l'engagement  brutal  des  fragments  intempes- 
tivement  poussés  par  la  miction  debout.  L'effet,  dans  ces  cas, 
suit  presque  immédiatement  la  cause.  Et  nous  ne  saurions 
oublier  que,  chez  les  hthotritiés  dont  les  fragments  ont  été 
abandonnés  dans  la  vessie,  l'expulsion  s'accomplit  de  bonne 
heure  et  à  presque  toutes  les  mictions  ;  alors  même  qu'elle 
est  facile,  cette  expulsion  ajoute  un  traumatisme  uréthral  au 
traumatisme  vésical. 

L'étude  de  la  fièvre  spontanée  et  de  la  fièvre  provoquée 
nous  a  encore  appris  que  la  fièvre  urineuse  attend  souvent, 
pour  se  manifester  dans  toute  son  évidence,  une  cause  acci- 
dentelle. C'est  quelquefois  une  cause  vulgaire,  un  refroidis- 
sement, un  excès  dont  le  premier  résultat  est  une  difficulté 
de  la  miction  ou  même  une  rétention  d'urine.  C'est  beaucoup 
plus  souvent,  vous  le  savez,  une  cause  chirurgicale  ;  mais  les 
influences  dites  spontanées  et  les  influences  dues  à  Tinter- 
vention  manifestent  surtout  leurs  efl'ets  dans  certaines  condi- 
tions pathologiques.  Nous  vous  rappelions  tout  à  l'heure  la 
différence  qui  existe  à  cet  égard  entre  les  affections  aiguës 
et  récentes  d'une  part,  et  les  affections  chroniques  d'autre 
part.  Cette  influence  est  également  très  marquée  selon 
les  âges.  Vous  guérirez  presque  tous  les  enfants  calculeux, 
vous  guérirez  infiniment  moins  les  calculeux  âgés  ;  vous  gué- 
rirez presque  toutes  les  rétentions  d'urine  qui  succèdent  aux 
rétrécissements  et  aux  traumatismes,  vous  guérirez  infiniment 
moins  de  rétentions  d'urine  chez  les  prostatiques. 

Il  est  donc  naturel  que  l'on  ait  tenu  grand  compte,  dans 
la  production  de  la  fièvre  urineuse,  de  l'influence  des  lésions 
de  l'appareil  urinaire.  Et  il  est  très  naturel  encore  de  voir 
accuser  surtout  la  partie  la  plus  importante  de  cet  appareil, 
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c'est-à-dire,  le  rein.  Nous  irons  même  plus  loin  et  nous  di- 
rons qu'il  est  tout  aussi  explicable  que  Ton  ait  voulu  accor- 
der à  la  lésion  rénale  un  rôle  exclusif,  pour  expliquer  la 
production  des  grands  accidents  urin^ux. 

On  sait,  en  effet,  que  presque  toutes  les  autopsies  des  sujets 
qui  succombent  après  les  grands  accidents  urineux,  fournis- 
sent la  preuve  évidente  de  la  lésion  des  reins. 

Mais  il  serait  nécessaire,  pour  que  cette  théorie  pût  être 
exclusivement  adoptée  et  défendue,  que  toutes  les  autopsies 
aient  été  démonstratives.  Les  partisans  les  plus  déclarés  de 
la  théorie  rénale,  reconnaissent  cependant  qu'il  y  a  des  au- 
topsies négatives.  M.  Malherbe  a  même  intégralement  publié 
deux  faits  de  ce  genre,  et  il  ajoute  ^  après  avoir  rapporté  ces 
faits  :  «  Nous  disons  donc,  que  le  rein  est  presque  toujours 
malade,  chez  ceux  qui  succombent  à  une  fièvre  urémique  de 
quelque  durée.  » 

Cette  conclusion  est  parfaitement  justifiée  par  les  autop- 
sies, cela  est  incontestable.  Mais  nous  ne  faisons  pas  l'autopsie 
de  tous  les  sujets  qui  sont  atteints  d'accès  urineux,  môme 
d'accès  urineux  les  plus  intenses  ^  nous  ne  faisons  pas  non 
plus  toutes  les  autopsies  des  sujets  atteints  de  la  forme  chro- 
nique de  la  fièvre  urineuse.  Nous  en  voyons  guérir  un  cer- 
tain nombre.  Dans  la  forme  aiguë,  nous  sommes  assez  heureux 
pour  constater  que  le  plus  grand  nombre  guérit  parfaitement 
et,  le  plus  souvent,  rapidement. 

Que  l'on  se  garde  bien  de  supposer  que  nous  considérons 
tous  les  sujets  qui  guérissent  comme  étant,  par  cela  même, 
indemnes  de  lésions  rénales.  Ces  lésions  peuvent  guérir  tout 
aussi  bien  que  celles  des  autres  parenchymes.  Mais  chez  les 
sujets  qui  guérissent,  la  démonstration  de  la  maladie  du  rein 
doit  être  donnée  par  l'observation  clinique. 

Quand  on  voit,  même  dans  la  forme  chronique,  la  gué- 
rison  rapidement  succéder  à  un  acte  chirurgical,  qui  aboutit 
en  général  à  l'évacuation  de  la  vessie  jusque-là  imparfaite- 
ment vidée,  lorsque  cette  amélioration  s'établit  du  jour  au 

J.  Obs.  XXVII  et  XXVIII. 
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lendemain  en  quelque  sorte,  on  est  déjà  surpris  de  penser 
que  la  lésion  d'un  parenchyme  qui  avait  assez  d'importance 
pour  entretenir  depuis  de  longues  semaines  un  état  fébrile 
puisse  aussi  rapidement  évoluer  vers  la  guérison.  L'on  serait 
même  tenté  de  devenir  exclusif  et  d'expliquer  ces  cas,  comme 
le  pensait  Civiale,  par  l'absorption  directe  de  l'urine  à  travers 
les  parois  vésicales.  Mais  ces  heureux  et  frams  résultats  du 
traitement  chirurgical  sont  bien  loin  d'être  la  règle,  et  alors 
l'hypothèse  d'une  autre  lésion  que  celle  qui  a  déterminé  la 
stapnation  de  l'urine  est  naturellement  invoquée. 

On  est  obligé  à  la  fois  de  ne  pas  nier  la  possibilité  de  l'ab- 
sorption intravésicale  que  les  physiologistes  et  les  cliniciens  ont 
parfaitement  démontrée  possible  dans  la  vessie  malade,  et  de 
ne  pas  rejeter  la  possibilité  des  lésions  rénales,  que  les  travaux 
de  nos  contemporains  ont  si  clairement  rattachées  à  l'évolu- 
tion des  maladies  des  voies  d'excrétion  et  du  réservoir  de 
l'urine. 

Cette  incertitude  permet  de  choisir,  selon  ses  préférences, 
et  de  continuer  à  combattre  sur  le  terrain  théorique  ou  l'on 
s'est  placé  pour  observer. 

L'étude  de  la  forme  aiguë  de  la  fièvre  urineuse,  telle  qu'on 
l'observe  dans  son  premier  type,  se  prête-t-elle  à  la  prolon- 
gation de  l'équivoque  ? 

Ici,  vous  le  savez,  nous  avons  la  fièvre  urineuse  dans  tout 
l'éclat  de  sa  plus  claire  manifestation,  mais  nous  constatons 
l'innocuité  presque  constante  de  ces  grands  accès  si  souvent 
observés.  Nous  voyons  à  la  fois  la  fièvre  apparaître  subite- 
ment, évoluer  rapidement,  pour  disparaître  complètement. 

Déjà  nous  vous  avons  fait  remarquer  que  l'innocuité  de  ces 
grands  accès  urineux  embarrasse  les  partisans  de  la  lésion 
rénale.  Aussi  ont-ils  appelé,  au  secours  de  leur  théorie,  l'ac- 
tion réflexe  que  provoque  le  traumatisme  de  l'urèthre  et  de 
la  vessie  sur  l'appareil  rénal,  et  la  congestion  qui  en  serait  la 
conséquence. 

L'hypothèse  est  ingénieuse,  mais  elle  a  le  tort  de  ne  pas 
être  d'accord  avec  la  clinique. 
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D'après  les  auteurs  les  plus  autorisés,  là  congestion  du  rein 
qui  caractérise  le  premier  degré  de  la  néphrite  parenchyma- 
teuse,  offre,  il  est  vrai,  une  grande  intensité.  Les  pyramides 
sont  toujours  colorées  en  rouge  foncé  contrastant  avec  la  pâleur 
de  la  couche  corticale;  dans  certains  cas,  on  trouve  une  teinte 
rouge  sombre  de  la  substance  corticale.  A  la  coupe,  les  glomé- 
rules  de  Malpighi  apparaissent  sous  forme  de  points  rouo-es 
foncés,  et  à  la  surface  de  l'organe,  on  peut  voir,  même  à  l'œil 
nu,  de  petites  extravasationsponctiformes.  Mais  la  néphrite 
parenchymateuse  ne  détermine,  cliniquement,  ni  fièvre  pro- 
noncée, ni  symptômes  éclatants  ;  elle  se  traduit  surtout  par  un 
peu  d'hématurie  et  beaucoup  d'albuminurie.  Kelsh  ^  a  nié,  il 
est  vrai,  la  réalité  del'hyperhémie  congestive  indiquée  par  tous 
les  auteurs  comme  le  fait  caractéristique  du  premier  stade  de 
la  néphrite  parenchymateuse.  Mais  la  majorité  des  patholo- 
gistes  n'a  pas  admis  la  théorie  nouvelle  et  exclusive  de  Kelsh 
qui  tend  à  nier  absolument  la  nature  inflammatoire  du  pro- 
cessus pathologique  dans  la  néphrite  parenchymateuse. 

On  admet  également  dans  le  processus  anatomo-patholo- 
gique  de  la  néphrite  interstitielle  une  première  période  d'hy- 
perhémie.  On  pourrait  donc  nous  objecter  qu'il  ne  s'agit  pas  de 
la  congestion  qui  accompagne  la  néphrite  parenchymateuse 
mais  de  Thyperhémie  du  tissu  conjonctif  intercanaliculaire. 
Nous  ne  chercherons  pas  à  montrer  ce  que  cette  interpréta- 
tion anatomo-pathologique  présente  de  contestable.  L'obser- 
vation clinique  nous  réserve,  en  effet,  des  arguments  que  nous 
devons,  avant  tout,  opposer  à  l'hypothèse  de  la  congestion. 

Pour  expliquer  cette  intense  et  brusque  modification  circu- 
latoire du  rein  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  congestion, 
on  est  obhgé  d'invoquer  un  acte  réflexe  vaso-moteur,  dont  le 
point  de  départ  est  dans  les  lésions  uréthrales.  Si  l'accès  de 
fièvre  est  la  conséquence  de  la  congestion  et  si  la  congestion 
elle-même  est  la  conséquence  du  traumatisme,  il  faut  au 
moins  qu'il  y  ait,  entre  la  cause  etreffet,une  relation  évidente. 

1.  Labadie  Lagrave,  Biciionnuire  de  Médecine  de  Jaccoud,  tome  \XX, 
article  liein. 
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Or,  nous  le  savons,  les  accès  du  premier  type  de  la  forme  aiguë 
sont  souvent  détermines  par  le  cathétérisme,  par  l'uréthroto- 
mie,  par  les  manœuvres  de  la  lithotritie,  par  l'engagement  des 
fragments,  ou  du  moins  par  leur  expulsion  difficile  et  brutale. 
Comment  pourrons-nous  comprendre  que,  dans  certains 
cas,  l'acte  réflexe  qui  détermine  la  congestion  nécessaire  à 
la  production  de  la  fièvre,  suspende  et  retarde  ses  efl'ets 
tandis  que,  dans  d'autres  circonstances,  il  les  fera  rapidement 
sentir? 

Dans  l'iiréthrotomie,  en  particulier,  comment  nous  rendre 
compte  du  retard  de  l'accès  de  fièvre  dans  les  cas  où  l'on  place 
une  sonde  à  demeure  et  de  son  apparition  fréquente  dans  les 
heures  qui  suivent  l'enlèvement  de  cette  sonde  ? 

L'opération  de  l'uréthrotomie  accumule  cependant  les  inci- 
tations. Il  faut  passer  la  bougie  armée,  il  faut  ensuite  introduire 
le  conducteur,  il  faut  en  troisième  lieu  faire  courir  la  lame  et 
opérer  les  sections  nécessaires,  il  faut  enfin  introduire  la  sonde 
à  demeure  ;  ces  divers  temps  de  l'opération  peuvent  être  dif- 
ficiles ;  l'introduction  de  la  bougie  armée  et  du  conducteur 
demande  en  particulier  beaucoup  de  temps,  lorsque  les  ré- 
trécissements sont  durs,  étendus,  compliqués.  Or,  vous  le 
savez,  ces  conditions  sont  habituellement  réunies  chez  nos 
opérés,  puisque  nous  ne  faisons  l'uréthrotomie  que  dans  les 
eus  difficiles  ou  comphqués. 

Voilà  bien  des  incitations  traumatiques,  voilà  bien  des  con- 
ditions que  rechercherait  l'expérimentateur,  s'il  voulait  par 
le  fait  d'une  action  réflexe  agir  sur  les  vaso-moteurs  du  rein. 
Comment  peut-il  se  faire  dès  lors  que  l'accès  de  fièvre  ne  se 
montre  que  quarante-huit  ou  soixante  heures  après  ces  ma- 
nœuvres ? 

Comment  se  fait-il,  demandons-nous  encore,  que  l'accès 
de  fièvre  succède  plus  promptement  aux  manœuvres  delà  litho- 
tritie qu'aux  manœuvres  de  l'uréthrotomie?  Si  l'on  nous  objecte 
que  le  traumatisme,  que  l'incitation  qui  va  déterminer  le  phé- 
nomène réflexe  se  sont  rapprochés  du  rein,  qu'ils  agissent  sur 
'la  vessie  et  non  plus  sur  l'urèlhre,  nous  demanderons  pour- 
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quoi  l'accès  de  fièvre  se  produit  plus  rapidement  encore, 
presque  inslantatément,  lorsqu'un  fragment  traverse  l'urèthre, 
avec  peine,  ou  avec  trop  de  force. 

L'incitation  est  cependant,  cette  fois  encore,  plus  éloignée 
du  rein,  elle  est  reportée  à  l'urèthre  ;  et  il  ne  faut  pas  invo- 
quer le  traumatisme  concomitant  de  la  vessie,  car  l'accident 
fébrile  dû  aux  fragments  peut  aussi  bien  se  produire  plu- 
sieurs jours  après  la  séance  qu'au  lendemain  du  broiement. 

Il  faut  bien  le  reconnaître,  c'est  à  la  suite  du  contact  im- 
médiat de  l'urine  et  de  la  plaie  que  naît,  dans  ces  cas,  l'accès 
de  fièvre.  Les  plaies  de  l'urèthre  peuvent  être  soustraites  à  ce 
contact  et  faccès  ne  se  produit  pas  ou  se  produit  rarement 
tant  que  la  protection  de  la  sonde  leur  est  assurée;  et,  comme 
l'ont  tous  remarqué  les  partisans  delà  théorie  de  l'absorption 
de  l'urine  par  la  plaie,  c'est  à  la  suite  des  mictions,  et  souvent 
presque  immédiatement  après,  que  le  frisson  apparaît.  Plu- 
sieurs uréthrotomisés  nous  ont  nettement  accusé  une  mic- 
tion douloureuse,  comme  le  précurseur  immédiat  de  leur 
accès. 

Mais  où  voulez-vous  trouver  un  exemple  plus  frappant,  une 
expérience  physiologique  plus  complète,  que  celle  que  nous 
offrent  les  lithotritiés,  lorsqu'ils  rendent  leurs  fragments  dans 
de  mauvaises  conditions.  Le  malade  urine  avec  violence,  c'est 
sous  l'impulsion  du  jet  d'urine  que  se  produit  le  trauma- 
tisme ;  il  se  produit,  alors  que  la  colonne  urineuse  pousse  le 
fragment  qui  lui  fait  obstacle.  Le  canal  saigne  et  les  déchi- 
rures ne  subissent  pas  seulement  le  contact  de  l'urine  mais  sa 
pression,  elles  permettent  sa  pénétration  dans  l'interstice  des 
tissus.  C'est  le  cas  de  répéter  la  célèbre  expression  de  l'auteur 
de  la  théorie  de  la  pénétration  par  effraction  du  liquide  uri- 
naire  dans  le  sang  et  de  dire  avec  M.  Maisonneuve  :  le  malade 
pisse  dans  ses  veines. 

Les  plaies  de  l'urèthre  ont,  au  point  de  vue  de  la  production 
possible  de  la  fièvre  urineuse,  ce  double  avantage  de  pouvoir 
être  protégées  contre  le  contact  de  l'urine,  et,  dans  tous  les  cas, 
de  ne  subir  son  contact  que  d'une  façon  intermittente.  Mais 
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elles  ont  ce  désavantage  d'être  soumises  à  ce  contact  au 
moment  où  l'urine  subit  l'impulsion  vésicale.  Si  une  contrac- 
tion énergique  du  réservoir,  si  un  obstacle  rencontré  dans  le 
canal,  donnent  au  jet  une  impulsion  plus  vigoureuse,  ce  n'est 
plus  au  contact  de  l'urine  que  le  malade  est  exposé,  mais  à 
sa  pénétration.  C'est  pourquoi  l'accès  de  fièvre  peut  si  rapi- 
dement suivre  les  mictions;  mais  il  faut  pour  cela  que  les 
conditions  qui  favo  risentla  pénétration  se  trouvent  réalisées. 

il  y  a,  en  effet,  une  différence  absolue  à  établir  entre  le 
contact  passager  de  l'urine,  entre  son  contact  permanent  ou 
prolongé  et  sa  pénétration  dans  les  tissus. 

Il  importe  peu  que  les  conditions  voulues  pour  Tabsorp- 
tion  soient  réalisées,  s'il  n'y  a  qu'un  contact  passager.  Vous 
voyez  tous  les  jours  cette  condition  produite  pendant  l'uré- 
throtomie.  Lorsque  le  conducteur  cannelé  vient  d'être  intro- 
duitj  l'urine  s'écoule  le  long  de  cette  cannelure  ;  mais  elle 
s'écoule  en  petite  quantité,  sans  impulsion  vésicale.  Il  n'y  a 
nullement  à  vous  en  préoccuper.  L'incision  se  fait  dans 
l'urine,  et  jamais  rien  de  fâcheux  n'en  résulte;  mais  il  n'y  a 
eu  que  contact. 

Cette  notion  de  la  différence  du  contact  et  de  la  pénétration 
est  tellement  importante  que  nous  ne  cessons  d'y  attirer 
l'attention.  L'une  des  raisons  qui  nous  ont  fait  renoncer  aux 
grosses  sondes  à  demeure  après  luréthrotomie,  c'est  que  la 
grosse  sonde  favorise  la  pénétration.  Une  sonde  volumineuse 
sera  serrée  au  niveau  de  la  plaie  uréthrale,  mais  sera  libre 
autour  du  col.  L'urine  peut  donc  toujours,  même  sans  effort  de 
la  vessie,  s'introduire  entre  la  sonde  et  le  canal.  Si  elle  trouve 
obstacle  au  niveau  de  la  plaie,  sa  force  d'impulsion  augmentera 
en  raison  même  de  la  résistance.  l>e  liquide  incompressible, 
pressé  entre  la  vessie  et  la  sonde  appliquée  étroitement  sur  la 
plaie  uréthrale,  aura  bien  des  chances  pour  pénétrer  dans  les 
tissus.  Que  la  sonde  soit  petite,  qu'elle  joue  librement  au  niveau 
de  la  plaie,  l'urine  passera  sans  effort;  il  y  aura  eu  contact 
de  l'urine  et  de  la  plaie,  mais  il  n'y  aura  pas  de  pénétration. 

Le  contact  permanent  peut,  lui  aussi,  déterminer  l'absorp- 
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tion  de  l'urine,  lorsqu'il  maintient  en  présence  une  surface 
absorbante  et  un  liquide  absorbable.  C'est  ce  que  vous  voyez 
se  produire  dans  la  vessie  à  la  suite  de  la  lithotritie.  L'ab- 
sorption est  relativement  lente,  et,  quoique  continue,  ne 
réalise  pas  la  brusque  irruption  que  permet  la  miction.  Aussi, 
plusieurs  heures  se  passent-elles  avant  que  ne  se  déclarent 
les  accès  francs  qui  succèdent  à  la  lithotritie. 

L'exploration  de  l'urèthre,  il  est  vrai,  ne  produit  presque 
jamais  la  fièvre,  tandis  que  l'exploration  de  la  vessie  la  déter- 
mine souvent.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  l'exploration  de 
l'urèthre  est  plus  douce  et  plus  simple  que  l'exploration  vési- 
cale.  La  bougie  souple  à  olive  qui  sert  à  examiner  le  canal 
ne  détermine  en  général  aucune  éraillure  de  la  muqueuse.  La 
sonde  rigide  qui  doit  pénétrer  dans  la  vessie,  la  parcourir 
dans  tous  les  sens,  peut  porter  atteinte  à  l'intégrité  de  son 
épithélium  ^  souvent  elle  offense  l'urèthre  et  surtout  sa  por- 
tion prostatique,  dans  les  cas  d'hypertrophie  de  la  glande.  Il 
peut  donc  y  avoir,  dans  ces  conditions,  et  suivant  les  circons- 
tances, absorption  retardée  ou  absorption  rapide. 

Nous  vous  avons  déjà  dit  que  l'évacuation  rapide,  brusque 
de  la  vessie,  lorsqu'elle  est  distendue,  pouvait  aussi  être  la 
cause  déterminante  d'un  accès  fébrile.  Que  se  passe-t-il  alors  ? 
Sous  l'influence  de  l'évacuation  rapide,  vous  voyez  se  produire 
de  l'hématurie  ;  il  y  a  donc  congestion  et  blessure  de  la 
muqueuse  vésicale,  sous  l'influence  même  de  la  trop  rapide 
rétraction  du  réservoir  urinaire. 

Si  les  partisans  de  la  théorie  rénale  sont  embarrassés  en 
présence  des  faits  que  nous  venons  de  vous  rappeler, ils  ont,  au 
contraire,  pour  eux  le  secours  le  plus  complet  de  la  clinique, 
lorsqu'il  s'agit  d'expliquer  la  production  d'accès  évidemment 
étrangers  à  une  lésion  de  l'urèthre  ou  de  la  vessie. 

Nous  vous  disions  qu'après  un  cathétérisme  explorateur  ou 
évacuateur  de  la  vessie,  vous  pouvez  observer  les  accès  de 
fièvre,"  et  nous  vous  faisions  voir  qu'alors  même  que  la  sonde 
n'a  pu  léser  directement  la  vessie,  la  blessure  pouvait  résulter 
de  sa  brusque  rétraction.  Mais  vous  ferez  des  cathétérismes 
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explorateurs  et  évacuateurs  irréprochables  ;  mais  vous  ferez 
des  séances  de  lilhotritie  sans  faire  saigner  au  moindre 
degré  ni  l'urèthre,  ni  la  vessie,  et  cependant  vous  pourrez 
voir  apparaître  la  fièvre  la  plus  intense. 

C'est  en  présence  de  pareils  cas  que  l'impressionnabilité  du 
'rein  reprend  toute  son  importance,  c'est  dans  ces  cas  que 
vous  devez  chercher  dans  l'action  réflexe  une  exphcation 
des  accidents.  Lorsque,  dans  des  conditions  parfaites  au  point 
de  vue  opératoire,  vous  voyez  survenir  un  accès  urineux, 
soyez  certains  que  les  reins  sont  malades.  Leurs  fonctions 
étaient  déjà  troublées  par  l'influence  d'une  lésion  préexis- 
tante, pour  peu  que  le  champ  d'élimination  soit  encore 
rétréci,  l'empoisonnement  urineux  aigu  va  se  manifester.  Ces 
accès  doivent  être  jugés  beaucoup  plus  sévèrement  au  point 
de  vue  du  pronostic;  vous  les  verrez,  d'ailleurs,  ne  pas  rester 
uniques;  vous  verrez,  en  un  mot,  s'établir  le  second  type  de  la 
forme  aiguë. 

Est-ce  la  congestion  qui  a  été  le  point  de  départ  du  trouble 
de  la  fonction  rénale?  Il  ne  nous  est  pas  possible  de  l'étabhr 
anatomiquement,  car  les  autopsies  ont,  à  ce  sujet,  fourni  bien 
peu  de  démonstrations,  mais,  quel  que  soit  le  processus  qui 
réponde  à  l'incitation  partie  de  la  vessie  ou  de  l'urèthre,  la 
secousse  qui  retentit  dans  le  rein  déjà  malade^  sera  vivement 
ressentie,  et  vous  pourrez. être  les  témoins  désolés  de  ces  cas 
où  la  mort  la  moins  prévue  succède  à  l'acte  chirurgical  le 
plus  simple  et  le  plus  régulier. 

Pour  expliquer  ces  catastrophes  ou  simplement  les  acci- 
dents graves  qui  succèdent  à  l'intervention,  les  partisans  de  la 
théorie  de  l'absorption  directe  de  l'urine  font  appel  à  la  qua- 
lité plus  parliculièrement  septique  que  peut  offrir  le  liquide 
urinaire.  On  a  surtout  incriminé  l'urine  ammoniacale.  L'un  de 
nos  anciens  internes,  Muron,  a  démontré  expérimentalement 
que  la  richesse  des  urines  en  sels  augmente  leur  nocivité. 

Nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  vous  dire,  que  Ton  pouvait 
opérer  les  malades  qui  ont  des  urines  alcalines  ou  ammonia- 
cales et  qu'ils  pouvaient  très  simplement  guérir,.ne  présenter 
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de  fièvre  à  aucun  moment  et  à  aucun  degré.  Ce  que  l'on  doit 
répondre  d'une  manière  plus  générale,  c'est  que  l'argument 
tiré  des  altérations  prononcées  des  urines,  ne  pourrait  avoir 
de  valeur  absolue  que  s'il  était  cliniquement  démontré  que  les 
malades,dont  les  urines  ont  conservé  leurs  caractères  normaux 
sont  indemnes  d'accidents  opératoires  ou  tout  au  moins  d'ac- 
cidents graves.  Il  n'en  est  rien,  et  vous  ne  sauriez  vous  croire 
en  sécurité,,  parce  que  vous  opérez  un  sujet  dont  les  urines 
ne  contiennent  que  peu  ou  pas  de  pus,  ont  des  sels  dans  leur 
proportion  normale,  sont  acides,  et  ne  renferment  ni  sucre, 
ni  albumine. 

Ce  n'est  pas  seulement  par  leur  réaction,  ce  n'est  pas  par 
leur  constitution  chimique,  que  les  urines  peuvent  et  doivent 
intervenir  pour  éclairer  le  pronostic  et  guider  la  thérapeutique. 
Il  faut  interpréter  les  notions  multiples  qu'elles  nous  fournis- 
sent. Les  modifications  de  qualité,  de  quantité  peuvent,  dans 
certains  cas  que  nous  avons  cherché  à  vous  faire  connaître,  lais- 
ser prévoir  l'existence  de  lésions  étendues  et  anciennes,  nous 
révéler  l'existence  ou  l'imminence  de  ces  lésions  des  organes. 
Certaines  modifications  pathologiques  sur  lesquelles  nous 
avons  attiré  votre  attention  peuvent  encore  vous  faire  soup- 
çonner, dès  l'abord,  un  ensemble  de  lésions  étendues  et  an- 
ciennes et  fixer  particulièrement  l'attention  sur  les  lésions 
rénales.  Ces  lésions,  chez  les  urinaires  surtout,  n'ont  pas  de 
signes  pathognomoniques,  qui  les  révèle  et  les  affirme;  mais 
elles  sont,  en  définitive,  bien  près  d'être  diagnostiquées,  lorsque 
l'on  tient  à  la  fois  compte  de  l'ensemble  des  modifications  pa- 
thologiques des  urines  et  des  symptômes  de  l'empoisonne- 
ment urineux,dans  ses  diverses  manifestations.  L'observation 
clinique  nous  démontre,  en  etfet,  que  ce  sont  les  lésions  ré- 
nales et  les  troubles  fonctionnels  qui  en  dérivent,  qui  entrent 
surtout  en  ligne  de  compte  dans  les  manifestations  durables 
de  l'empoisonnement  urineux. 

Plus  nous  avançons  dans  cette  discussion  et  plus  nous 
voyons  s'accentuer  les  différences  que  la  clinique  nous  avait 
fait  établir  entre  les  diverses  formes  delà  fièvre  urineuse.  Le 
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premier  type  de  la  forme  aiguë,  nous  paraît  de  plus  en  plus 
être  l'expression  d'un  accident,  d'un  état  pathologique  tran- 
sitoire, qui  commence  avec  l'absorption  d'un  produit  patho- 
logique, et  qui  se  termine  dès  que  son  éhmination  s'achève. 

Le  second  type  de  la  forme  aiguë  témoigne  au  contraire 
d'un  état  pathologique  plus  grave  et  plus  durable  ;  nous  retrou- 
vons encore  dans  ses  accès,  les  caractères  de  l'empoisonne- 
ment infectieux;  mais  leur  succession  semble  témoigner  d'une 
éhmination  imparfaite  ou  d'une  intoxication  renouvelée. 

La  forme  chronique  nous  montre  souvent,  au  contraire, 
l'organisme  livré  sans  réaction  complète  et  pour  ainsi  dire 
sans  défense,  à  une  intoxication  continue,  qui,  quelquefois, 
s'achève  au  milieu  d'une  véritable  déchéance  organique,  dont 
témoigne  l'abaissement  de  la  tempéi'ature  normale. 

A  des  processus  pathologiques  si  difterents  est-il  logique  de 
chercher  une  même  explication  théorique  ?  Pourquoi  ne  pas 
admettre  qu'à  un  mode  déterminé  d'introduction  de  la  subs- 
tance toxique  répond  une  forme  clinique  particulière  '?  Quelle 
objection  peut-on  adresser  au  chnicien,  qui,  soumis  aux 
conditions  que  lui  dictent  les  faits,  reconnaît  que  les  deux 
théories,  tour  à  tour  invoquées  pour  expliquer  la  fièvre  uri- 
neuse,  n'ont  d'autre  défaut  que  leur  exclusivisme.  Pourquoi 
se  refuser  à  reconnaître  à  la  fois  la  différence  si  tranchée,  si 
profonde  des  trois  modes  de  la  fièvre  urineuse  et  leur  patho- 
génie particuHère? 

Pour  nous,  nous  n'hésitons  plus  :  depuis  longtemps  déjà 
nous  avons  acquis  la  conviction  que  la  fièvre  urineuse  ne 
saurait  être  interprétée  dans  ses  diverses  manifestations,  si 
Ton  repoussait  de  parti  pris  la  théorie  de  l'absorption  directe 
de  l'urine  toute  formée  à  travers  une  plaie  ou  une  muqueuse 
dépouillée  de  son  épithélium,  ou  la  théorie  non  moins  exacte 
de  la  rétention  des  matériaux  de  l'urine  dans  le  sang,  sous 
l'influence  des  lésions  rénales. 

En  concluant  ainsi,  nous  n'entendons  pas  faire  de  l'éclec- 
tisme; notre  conviction  n'a  rien  de  philosophique,  elle  est 
entièrement  et  purement  clinique. 
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Quel  que  soit  le  soin  apporté  à  l'étude  d'un  sujet,  quel  que 
soit  le  nombre  des  faits  qui  servent  de  point  d'appui  à  l'étude 
entreprise,  personne  ne  peut  avoir  la  pensée  que  la  question 
qu'il  a  traitée  soit,  par  cela  même,  résolue.  Les  deux  grandes 
et  belles  théories  rivales  se  sont  combattues  en  s'opposant 
des  faits  exceptionnels.  11  est  probable  que  leur  alliance 
ne  les  mettra  pas  complètement  à  l'abri  de  semblables 
attaques. 

Nous  vous  avons  signalé  l'embarras  théorique  qui  peut 
naître  de  l'étude  de  la  fièvre  dans  l'infiltration  d'urine.  C'est,  à 
notre  avis,  un  sujet  qui  appelle  de  nouvelles  recherches,  et  que 
nous  signalons  à  votre  attention.  Nous  vous  avons  cependant 
montré  que  l'infiltration  traumatique  était  beaucoup  moins 
observée  primitivement  qu'on  n'a  pu  le  supposer,  et  nous 
avons  cherché  à  déterminer  les  conditions  particulièrement 
complexes  que  présente  l'observation  des  infiltrations  patho- 
logiques. Ce  sont  des  points  dont  il  faudrait  tout  d'abord  tenir 
compte  dans  les  recherches  à  entreprendre. 

Quel  qu'en  soit  le  résultat,  il  nous  paraît  difficile  qu'une 
exception  puisse  utilement  être  opposée  à  ce  que  l'observa- 
tion attentive  et  répétée  d'un  grand  nombre  de  faits  nous  a 
appris.  Les  données  que  nous  fournissent  à  cet  égard  le 
cathétérisme,  Furéthrotomie  et  la  lithotritie  sont  tellement 
précises,  se  prêtent  si  bien  l'appui  réciproque,  qui  est  en 
général  le  témoignage  de  la  vérité  déduite  des  faits  d'obser- 
vation que  nous  avons  peine  à  croire  qu'ici  encore,  l'excep- 
tion puisse  détruire  la  règle*. 

Nous  nous  croyons  donc  en  droit  de  résumer  la  longue  dis- 
cussion que  nous  venons  de  poursuivre  à  propos  des  théories 
de  la  fièvre  urineuse,  en  affirmant  à  nouveau  l'existence  de 

1.  Nous  démontrerons  plus  loin  qu'il  n'y  a,  en  effet,  aucune  contradic- 
lion  entre  les  phénomènes  observés  dans  les  infiltrations  et  ceux  que 
nous  venons  d'exposer.  Ce  n'est  qu'une  question  de  dose.  L'absorption 
urineuse  ne  s'exerce  pas  dans  le  tissu  cellulaire  dans  les  proportions  que 
réalise  la  directe  introduction  dans  les  veines;  la  dose  étant  insufilsante, 
les  accidents  urineux  n'éclatent  pas,  ou  ne  se  montrent  que  sous  une 
forme  atténuée. 
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formes  et  de  types  bien  distincts,  dont  la  réalité  clinique 
indiscutable  s'impose  aux  théories. 

Les  données  que  nous  fournit  l'étude  générale  de  la 
pathologie  ne  peuvent  nous  permettre  de  soutenir  Thypo- 
thèse  d'une  lésion,  en  présence  d'un  état  fébrile  aussi  éphé- 
imère  que  l'accès  urineux  qui  constitue  le  premier  type  de 
la  forme  aiguë.  L'hypothèse  de  la  lésion  nous  paraît  d'autant 
moins  soutenable  que  nous  avons  en  présence,  dans  cet 
accès,  une  violence  souvent  extrême  et  toujours  très  grande 
dans  la  fièvre,  à  côté  d'une  défervescence  rapide  et  complète. 
Quelle  est  la  lésion  viscérale  qui  se  manifeste  aussi  brusque- 
ment, qui  prend  avec  tant  de  violence  possession  de  l'écono- 
mie, pour  abandonner  du  matin  au  soir,  du  jour  au  lendemain, 
son  terrain  morbide  et  y  laisser  presque  immédiatement 
reparaître  l'état  normal? 

La  marche  et  la  terminaison  si  caractéristiques  de  cette 
forme  si  fréquente  de  la  fièvre  urineuse,  se  retrouvent,  au 
contraire,  sous  les  mêmes  traits  dans  les  intoxications. 
L'étude  de  la  pathologie  générale  nous  impose  donc  l'obliga- 
tion de  n'admettre  pour  expliquer  l'accès  urineux  que  les 
notions  théoriques  capables  de  nous  rendre  à  la  fois  compte 
de  l'instantanéité,  de  la  violence  et  de  la  disparition  complète 
de  cet  acte  morbide. 

L'intoxication  urineuse  par  absorption  directe  du  liquide 
urinaire  nous  donne  à  cet  égard  toute  satisfaction  théorique 
et  chnique  et  nous  conduit  à  des  applications  thérapeutiques 
parfaitement  déterminées. 

Comment  pourrions-nous  compiendre,  s'il  en  était  autre- 
ment, que  des  accès  urineux  puissent  se  répéter  trois,  quatre, 
cinq  et  six  fois  par  exemple,  dans  le  cours  d'un  traitement  de 
la  pierre  par  la  lithotritie,  sans  que  la  situation  du  malade 
soit  compromise.  Mais  ces  accès  sont  bien  des  accès  de  source 
chirurgicale,  qui  succèdent  à  la  séance,  à  l'engagement 
malheureux  d'un  fragment,  qui  disparaissent  franchement, 
rapidement  et  que  vous  ne  verrez  pas  se  reproduire  sans 
provocation. 
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L'étude  de  la  pathologie  nous  apprend  encore  d'une  façon 
positive  que  les  lésions  rénales,  observées  chez  les  sujets 
dont  les  voies  urinaires  proprement  dites  sont  à  l'état  normal, 
fournissent  une  symptomatologie  qui  se  rapproche  d'une  fiiçon 
très  évidente  de  celle  que  nous  offrent  les  types  cliniques  que 
nous  avons  étudiés  dans  la  forme  chronique  et  dans  le  second 
type  de  la  forme  aiguë.  A  la  prolongation,  à  la  répétition  de 
l'accès  fébrile  sans  provocation  nouvelle,  doivent  nécessaire- 
ment correspondre  des  lésions,  et  tout  nous  permet  d'ad- 
mettre que  ce  sont  des  lésions  rénales;  qu'il  s'agit  alors  de 
sujets  atteints  de  néphrites  interstitielles,  de  néphrites  sup- 
purées,  de  ce  que  l'on  a  appelé  la  néphrite  chirurgicale. 

Les  complications  mêmes  que  nous  observons  dans  ces  cas, 
sont  un  nouveau  témoignage  en  faveur  de  cette  opinion,  car 
souvent  elles  reproduisent  les  accidents  urémiques,  qui,  spon- 
tanément, traversent  la  marche  naturelle  de  la  néphrite  inter- 
stitielle, aboutissant  à  la  sclérose  rénale.  Il  est  même  un 
certain  nombre  de  nos  malades  qui  sont  véritablement  uré- 
miques et  meurent  sans  fièvre. 

Sans  doute,  dans  ces  cas  encore,  l'intoxication  urineuse 
joue  son  rôle  :  car  il  n  y  a  pas  de  fièvre  urineuse  sajis  inioxi- 
cation.  Toute  la  physionomie  symptomatique  des  néphrites 
interstitielles,  avec  ou  sans  lésion  des  voies  urinaires,  l'indi- 
que de  la  façon  la  plus  positive.  Mais  dans  ces  cas,  com.me 
nous  l'avons  déjà  dit,  l'intoxication  se  perpétue  par  le  fait 
même  de  la  lésion  rénale. 

Le  point  de  départ  des  accidents  peut  être  une  absorption 
directe  de  l'urine  par  une  plaie.  L'économie  aurait  pu  se 
débarrasser  par  l'élimination  du  poison  absorbé.  Mais  l'intoxi- 
cation se  renouvelle  par  suite  du  fonctionnement  imparfait  du 
filtre  rénal,  rendu  plus  imparfait  encore  par  l'accès  de  fièvre 
lui-même;  sous  l'influence  de  celte  intoxication  renouvelée, 
l'accès  ne  parcourt  plus  les  stades  dont  la  violente  régularité 
sont  les  signes  de  la  guérison. 

Les  stades  ne  sont  pas  proportionnels,  ne  se  succèdent 
que  lentement,  péniblement,  ne  se  dessinent  pas  nettement. 
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Et,  alors  même  qu'une  défervescence  semble  annoncer  la  fm 
de  la  crise,  un  nouveau  frisson  vient  bientôt  démontrer  que 
la  lutte  n'est  pas  terminée,  et  que  la  lésion  n'a  plus  besoin  de 
secours  étrangers  pour  manifester  son  existence. 

Elle  va  continuer,  seule,  l'œuvre  morbide  que  l'interven- 
'  tion  chirurgicale  a  souvent  commencée. 

La  question  des  doses,  domine  en  eftet  le  pronostic  de  l'em- 
poisonnement urineux. 

Tout  ce  que  l'on  observe  en  clinique  démontre  qu'elles 
doivent  être  non  seulement  très  élevées,  mais  renouvelées  et 
même,  en  quelque  sorte,  continuellement  alimentées  pour  que 
les  dangers  de  l'intoxication  deviennent  absolus. 

C'est  ce  que  réalisent  les  lésions  rénales,  en  s'opposant  à 
l'élimination  des  matériaux  urinaires.  Et  c'est  pour  cela  que 
les  accidents  qu'elles  déterminent,  lorsqu'elles  sont  étendues, 
ont  une  gravité  si  particulière,  si  peu  comparable  aux  accès 
qui  naissent  sous  la  seule  influence  du  traumatisme. 

Ce  que  l'on  appelle  l'accès  pernicieux  est  infiniment  rare 
parce  que  la  réalisation  des  conditions  qui  permettent  au 
poison  urineux  de  tuer  avec  la  rapidité  soudaine  de  ces  accès, 
est  fort  difficile  à  réaliser.  Les  malades  qui  succombent  très 
promptement  ont  des  lésions  fort  étendues  et  fort  anciennes; 
ils  peuvent  aussi  avoir  subi  de  graves  traumatismes  opéra- 
toires. 

Nous  n'avons,  pour  notre  part,  observé  de.  cas  à  allures 
pernicieuses  que  lorsque  se  sont  trouvées  réalisées  les  con- 
ditions que  nous  venons  d'indiquer,  et  nous  n'avons  eu  que 
de  très  rares  occasions  de  les  rencontrer. 

Dans  un  cas  observé  en  1878  dans  notre  service  et  publié 
dans  VAfJas  des  maladies  des  voies  urinaires  *,  un  malade, 
bien  portant  la  veille,  mourut  dans  les  vingt-quatre  heures, 
après  avoir  subi  le  matin  des  tentatives  de  cathétérisme  pour 
franchir  un  rétrécissement  bulbaire  épais  et  étroit.  Les  ma- 
nœuvres avaient  été  méthodiques,  mais  le  rétrécissement 

1.  F.  Guyon  et  P.  Bazy,  Atlas  des  maladies  des  voies  urinaires,  i^  livr. , 
p.  80,  1882. 
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n'avait  pas  été  franchi  et,  comme  il  arrive  assez  souvent  dans 
ces  cas, une  rétention  d'urine  en  avait  été  la  conséquence.  L'au- 
topsie démontre  que  l'urèthre  était  rompu  en  arrière  du  rétré- 
cissement et  que  cette  déchirure  longue  de  quinze  millimètres 
et  large  de  six,  pénétrait  dans  le  bulbe.  Cette  déchirure  s'était 
spontanément  produite  sous  l'influence  des  efforts  excessifs 
auxquels  s'était  livré  le  malade  et  sous  l'énergique  pression 
d'une  vessie  très  hypertrophiée  et  très  puissante.  Toutes  les 
conditions  de  la  pénétration  directe  de  l'urine  dans  les  veines, 
de  sa  pénétration  abondante  et  incessante  étaient  clinique- 
ment  réalisées.  Aucune  autre  lésion  ne  pouvait  expliquer 
cette  mort  inattendue. 

Mais  aussi  toutes  les  conditions  requises  par  l'expérimen- 
tation étaient  réalisées.  Dans  un  très  remarquable  mémoire, 
MM.  Feltz  et  Ritter  les  ont  parfaitement  déterminées'.  Nous 
ne  voulons  pas  reproduire  ici  ce  que  déjà  nous  avons  publié 
dans  notre  Atlas,  Nous  nous  contenterons  de  rappeler  que 
les  professeurs  de  la  Faculté  de  Nancy  ont  démontré  que  les 
accidents  sont  toujours  proportionnels  à  la  quantité  ou  à  la 
densité  de  l'urine  injectée,  et  que  les  altérations  de  ce  liquide 
ne  jouent,  dans  la  production  des  accidents  urineux,  qu'un 
rôle  tout  à  fait  secondaire  et  d'une  autre  nature;  nous  ajou- 
terons qu'ils  sont  arrivés  à  cette  conclusion  :  que  la  quantité 
d'urine  nécessaire  pour  tuer  instantanément  un  animal  est 
équivalente  à  celle  qu'il  secrète  durant  trois  jours. 

Notre  malade  aurait  donc  succombé  d'une  façon  parti- 
culièrement rapide,  mais  il  était  atteint  de  néphrite  intersti- 
tielle qui,  incapable  à  elle  seule  de  déterminer  les  accidents 
foudroyants  auxquels  il  succomba,  était  venu  apporter  à 
l'intoxication  directe  par  les  veines,  le  secours  du  trouble  cir- 
culatoire réalisé  dans  les  reins  par  les  lésions  que  nous 
indiquons.  Les  expériencesdeMM.  Feltz  et  Ritter  démontrent, 
en  effet,  qu'en  liant  les  vaisseaux  rénaux,  il  fallait,  pour 
déterminer  les  accidents   mortels,  une  quantité  beaucoup 

1.  Feltz  et  Ritter,  De  Vurémie  expérimentale,  Nancy,  1881. 
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moindre  d'urine    que  lorsque  cette  circulation  est  intacte. 

Si  Ton  tient  compte  de  cette  indispensable  nécessité  des 
hautes  doses  pour  déterminer  les  accidents  de  l'empoisonne- 
ment urineux,  on  n'éprouve  plus  aucun  embarras  à  expliquer 
les  différences  absolues  qui  séparent,  à  ce  point  de  vue,  les 
infiltrations  d'urine  des  plaies  de  l'urèthre. 

Ainsi  que  nous  vous  le  faisions  remarquer,  la  fièvre  n'est 
pas  un  phénomène  primitif  dans  les  infiltrations.  Elle  est 
secondairement  observée  et,  lorsqu'elle  renouvelle  ses  accès, 
le  malade  succombe  à  la  pyohémie;  c'est  donc  l'inflammation 
suppurée  du  tissu  cellulaire  et  non  l'absorption  urineuse  qui 
détermine  les  accidents  géne'raux,  dans  l'infiltration.  Or,  tout 
démontre  que  la  voie  cellulaire  est  insuffisante,  aussi  bien 
expérimentalement  que  chniquement,  pour  obtenir  l'absorp- 
tion d'une  dose  suffisante,  c'est-à-dire  d'une  dose  qui  s'élève 
à  la  puissance  toxique.  Des  expériences  très  démonstratives 
ont  été  faites  par  MM.  Gosselin  et  A.  Robin  et  l'un  de  nos 
internes,  M.  Féré,  les  a  renouvelées  en  obtenant  des  résultats 
identiques  qu'il  nous  a  communiqués.  Mais  MM.  Feltz  et 
Ritter  ont  encore  mieux  mis  en  évidence  l'exclusive  influence 
de  la  dose,  en  injectant  directement  de  petites  quantités 
d'urine  dans  les  veines.  Dans  ces  conditions,  il  n'y  a  aucun 
accident,  ce  n'est  qu'en  augmentant  la  dose  que  l'on  déter- 
mine des  frissons  et  un  malaise  passagers  et  tout  se  borne  là 
tant  que  l'on  n'arrive  pas  aux  quantités  toxiques. 

La  clinique  et  Texpérimentation  sont  donc  en  parfait 
accord  et  ces  résultats  parallèles  en  éclairant  à  la  fois  la 
.pathogénie  et  le  pronostic  des  accès  urineux,  donnent  aux 
indications  thérapeutiques  une  véritable  précision,  car  il  est 
facile  d'inférer  de  la  moindre  nocivité  des  urines  diluées  que 
le  précepte  sur  lequel  a  si  justement  insisté  M.  Gosselin  est 
d'une  haute  valeur  et  qu'en  faisant  abondamment  boire  les 
malades  on  luttera  directement  contre  l'empoisonnement 
urineux.  On  est  également  frappé  de  la  nécessité  qui  s'impose 
au  chirurgien  de  tout  mettre  en  œuvre  pour  éviter  la  péné- 
tration abondante  et  renouvelée  de  l'urine  dans  les   veines. 
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Les  expériences,  de  même  que  la  clinique,  montrent  toute 
l'importance  préventive  de  la  sonde  à  demeure  dans  les  trau- 
matismes  de  l'urèthre,  de  inême  qu'elles  expliquent  le  succès 
des  grandes  incisions  qui  pénètren!  largement  dans  les  foyers 
d'infiltrations  traumatiques  ou  pathologiques. 

Mais,  sans  insister  plus  longtemps  sur  des  questions  que 
nous  allons  étudier  dans  notre  prochaine  leçon,  nous  devons 
encore  revenir  sur  celle  importante  question  :  de  la  dose, 
dans  la  pathogénie  et  le  pronostic  de  l'empoisonnement  uri- 
neux.  Nous  savons  que  la  directe  pénétration  de  l'urine  dans 
la  circulation,  si  souvent  réalisée  par  les  opérations,  trouve 
un  puissant  auxiliaire  dans  les  lésions  rénales  et  comment, 
sous  leur  commune  influence,  naissent,  se  perpétuent  et 
grandissent,  les  accidents  urineux  graves. 

A  cette  élévation  et  à  ce  renouvellement  de  la  dose  de 
l'agent  toxique  la  qualité  des  urines  ne  peut-elle  rien  ajouter? 

Tout  démontre  que  la  concentration  de  l'urine  est  un  élé- 
ment des  plus  importants,  mais  ici  encore  c'est  d'une  ques- 
tion de  dose  qu'il  s'agit,  car  c'est  bien  par  les  matériaux  qui 
la  composent  et  non  par  l'eau  qui  les  dissout,  ou  les  tient  en 
suspension,  qu'agissent  les  urines.  Nous  ne  savons  pas  encore 
quel  est  l'élément  toxique  et  sans  rechercher  si  ce  sont  les 
sels  de  potasse,  comme  le  pensent  MM.  Feltz  et  Ritter  ou 
l'alcaloïde  que  MM.  A.  Gautier  etPouchet^  ont  découvert  et 
qu'ils  classent  dans  les  ptomaïnes ,  qui  ont  la  puissance 
toxique,  nous  sommes  encore  en  présence  de  l'urine  normale. 

Mais  l'urine  se  modifie,  comme  vous  le  savez,  dans  la  vessie 
et  nous  vous  avons  longuement  parlé  de  ses  fermentations,  il 
était  naturel  que  l'on  se  demandât  si  la  transformation  ammo- 
niacale n'avait  pas  un  rôle  à  jouer  dans  la  production  des 
accidents  urineux.  Déjà,  vous  le  savez,  car  nous  y  avons 
insisté  à  plusieurs  reprises  dans  le  cours  de  ces  leçons,  l'état 
ammoniacal  est  heureusement,  et  souvent  très  promptement 
modifié,  par  les  opérations  qui,  sans  se  préoccuper  plus  qu'il 

1.  Journal  d'anatomie  et  de  ^physique,  de  Gh.  Robin,  septembre  octobre, 

1881. 
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ne  convient  de  létat  des  urines,  s'attaquent  directement  aux 
lésions  qui  déterminent  et  entretiennent  l'état  ammoniacal. 
Vous  savez  aussi  que  l'empoisonnement  urineux,  dans  toutes 
ses  formes,  se  produit  en  dehors  de  cette  transformation  des 
urines.  La  plupart  des  malades  que  vous  observez  dans  nos 
salles  ne  vous  présentent,  ni  avant  leur  accès  de  fièvre,  ni  à 
leur  suite,  Tétat  ammoniacal  des  urines. 

Les  sujets  atteints  de  ces  rétentions  incomplètes  avec 
distension  sur  lesquels  nous  avons  si  particulièrement  retenu 
votre  attention,  ont  déjà  les  signes  les  plus  manifestes  de  l'em- 
poisonnement urineux,  avant  toute  intervention,  et  leurs  uri- 
nes ne  sont  ni  ammoniacales,  ni  purulentes,  pendant  toutes 
les  premières  et  graves  périodes  de  cette  maladie  insidieuse. 
Les  sujets  qui,  sous  l'inlluence  de  la  lithiase  urique,  sont 
subitement  atteints  d'anurie  ont  habituellement  des  urines 
parfaitement  acides.  Ils  arrivent  cependant,  d'une  manière 
inévitable,  à  subir  les  accidents  les  plus  graves  de  l'empoison- 
nement urineux  dans  sa  forme  urémique,et  succombent,  pour 
peu  que  se  prolonge  la  suppression  de  la  sécrétion  urinaire. 
Ces  malades,  pour  le  dire  en  passant,  démontrent  l'influence 
de  la  dose,  de  la  nécessité  de  son  élévation  et  de  sa  continuité, 
car  chez  eux  les  grands  accidents,  ceux  qui  déterminent 
promptement  la  terminaison  funeste,  n'éclatent  qu'après 
plusieurs  jours. 

Il  est  donc  surabondamment  démontré  que  l'empoisonne- 
ment urineux  peut  naître  et  évoluer  sans  le  secours  de  modi- 
fications apportées  au  liquide  urinaire  par  le  mélange  d'élé- 
ments qui  lui  sont  étrangers  tels  que  le  pus  ou  les  ferments. 
Mais  le  mélange  du  ferment  à  l'urine  et  la  transformation 
ammoniacale  favorisent-elles  l'éclosion  des  accidents  fébriles 
ou  autres  qui  caractérisent  l'empoisonnement  urineux? 

Les  expériences  de  MM.  Feltz  et  Ritter,  celles  de  M.  Guiard 
ont  nettement  prouvé  que  les  injections  les  plus  abondantes 
de  ferment  dans  la  vessie  saine  ne  déterminaient  qu'une  très 
passagère  transformation  des  urines,  sans  aucune  réaction 
générale  ni  locale,  car  xM.  Guiard  a  fait  voir  que  le  ferment 
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ne  détermine  pas  la  cystite,  tandis  que  nous  avions  déjà  depuis 
longtemps  prouvé  que  la  cystite  était  la  condition  indispen- 
sable de  la  fermentation.  Le  ferment  ne  saurait  donc  par  lui- 
même  déterminer  ou  aider  à  déterminer  les  accidents  urineux. 
Il  est  sans  influence  tant  que  le  milieu  nécessaire,  que  les  lé- 
sions seules  sont  capables  de  créer,  n'existe  pas.  Mais  lorsque 
ces  lésions  existent  et  que  l'urine  est  devenue  ammoniacale, 
les  accidents  urineux  sont-Ils  plus  aisément  déterminables? 

La  question  est  complexe,  car  vous  n'avez  pas  oublié  que 
les  lésions  rénales  favorisent  la  persistance  de  l'acidité,  de 
telle  sorte  que,  malgré  la  présence  du  ferment,  la  fermentation 
reste  incomplète  faute  de  quantité  suffisante  de  matière  fer- 
mentescible,  c'est-^à-dire  d'urée. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  expériences  ont  démontré 
que  l'injection  de  l'urine  ammoniacale  déterminait  des  acci- 
dents fébriles  à  des  doses  où  l'urine  normale  restait  sans 
effet.  Cela  ressort  particulièrement  des  expériences  si  bien 
conduites  de  MM.  Gosselin  et  A.  Robin.  Mais  il  faut  se  garder 
de  conclure  au  point  de  vue  de  l'empoisonnement  urineux. 
L'action  particulièrement  nocive  de  l'urine  ammoniacale  est 
manifeste,  mais  bien  des  raisons  permettent  de  penser  que 
les  accidents  qu'elle  détermine  sont  ceux  de  véritables  septi- 
cémies. Le  carbonate  d'ammoniaque  détermine  certainement 
des  accidents,  mais  il  est  surtout  doué  d'une  grande  activité 
toxique,  lorsqu'on  le  dissout  dans  Vunne.  Il  agit  alors,  il 
est  vrai,  à  doses  minimes  et  nous  ne  saurions  méconnaître 
les  enseignements  que  nous  fournissent  les  très  intéressantes 
expériences  qui  démontrent  ces  faits.  Nous  ne  discuterons 
pas  la  question  de  l'ammoniémie.  L'ensemble  symptoma- 
tique  auquel  notre  éminent  collègue,  le  professeur  Jaccoud, 
a  donné  ce  nom,  est  souvent  observé  dans  nos  salles  à 
l'exception  toutefois  de  l'élément  convulsif.  Mais  s'il  se  ren- 
contre chez  des  malades  ayant  des  urines  ammoniacales,  il 
n'est  pas  exceptionnel  de  l'observer  en  dehors  de  cette  con- 
dition. 

Il  nous  paraît  donc  rationnel  de  n'accorder  à  l'état  ammo- 


564  EMPOISONNEMENT   URINEDX. 

niacal  des  urines  qu'un  r(Me  assez  restreint  dans  la  patho- 
génie des  accidents  qui  caractérisent  l'empoisonnement 
urineux.  Nous  ne  saurions  cependant  méconnaître  qu'il 
aggrave  leur  pronostic.  Nous  dirons  néanmoins  une  fois  de 
plus  que  cette  aggravation  du  pronostic  est  beaucoup  plus 
le  fait  des  lésions  qui  permettent  l'état  ammoniacal  des 
urines  qu'il  n'est  la  directe  conséquence  de  cette  transforma- 
tion. Nous  terminerons  enfin  cette  discussion  en  vous  rap- 
pelant que  la  marche  et  les  résultats  de  l'empoisonnement 
urineux,  qui  ne  se  continue  et  ne  s'aggrave  qu'avec  le  renou- 
vellement des  doses,  exclut  Tintervention  de  tout  agent 
capable  de  déterminer  par  lui-même,  par  sa  multiplication 
ou  de  toute  autre  façon,  des  accidents  septiques  uniquement 
dus  à  la  présence  dans  le  sang  de  matériaux  urinaires  non 
éliminés  ou  absorbés. 

Des  expériences  toutes  récentes,  dues  à  notre  distingué 
collègue,  M.  Quinquaud,  témoignent  dans  le  même  sens  que 
nos  observations  chniques  \ 

M.  Quinquaud  a  lié  l'urèthre  chez  quelques  chiens  et  a  soi- 
gneusement noté  les  phénomènes  qui  se  produisent,  en  pre- 
nant toutefois  pour  critérium  expérimental  l'accumulation 
de  l'urée  dans  le  sang.  Or,  ce  n'est  que  de  la  quarante-huitième 
à  la  soixante-douzième  heure  qui  suit  l'oblitération  de  l'urèthre 
que  se  manifeste  nettement  l'accumulation  de  l'urée  dans  le 
sang;  et,  si  l'on  désobhtère  le  canal  avant  que  l'urée  n'ait 
atteint  0^',130  pour  100,  l'animal  survit.  Si  le  chitïre  de 
l'urée  est  supérieur,  le  chien  succombe  ordinairement.  Les 
analyses  de  ce  savant  tendent  à  prouver  que,  chez  l'homme,  la 
dose  indiquant  un  pronostic  grave  est  de  0,067  pour  1 00. 
Mais  si  la  rétention  est  incomplète  ou  si  le  cathétérisme 
intervient,  tous  les  phénomènes  dus  à  l'accumulation  de 
l'urée  diminuent  pour  cesser,  si  le  chiffre  d'urée  dans  le  sang 
n'a  pas  atteint  la  dose  mortelle  et  si  l'évacuation  a  été  suf- 
fisante. 

1.  Note  sur  la  rétention  d'urine,  par  le  D""  Quinquaud  communiquée  à 
la  Sociclé  de  biologie,  août  1884. 
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D'autres  expériences  dues  à  divers  auteurs  et  surtout  à 
M.  Gréhant,  ont  montré,  ainsi  que  le  rappelle  M.  Quinquaud, 
qu'après  la  néphrotomie  ou  la  ligature  de  l'uretère  les  phé- 
nomènes morbides  se  produisent  immédiatement. 

C'est,  en  effet,  vous  le  savez,  dans  le  cas  de  lésions  rénales 
étendues  que  l'empoisonnement  urineux  s'établit  le  plus 
rapidement  et  de  la  façon  la  plus  grave.  Nous  n'avons  pas  à 
revenir  sur  ces  faits,  si  ce  n'est  pour  vous  faire  remarquer 
encore  une  fois  combien  est  expressive  leur  signification 
pathologique,  au  point  de  vue  de  l'influence  si  prépondérante 
de  la  dose. 

Nous  nous  garderons  bien  de  discuter  le  rôle  particulier 
de  l'urée;  nous  croyons,  jusqu'à  démonstration  du  contraire, 
à  l'empoisonnement  urineux  et  non  à  l'empoisonnement  uré- 
mique.  Mais,  si  le  mélange  des  matériaux  urinaires  au  sang 
où  sa  non-dépuration  sont  la  cause  des  accidents  toxiques,  le 
dosage  de  l'urée  permet  déjuger  de  la  quantité  des  matériaux 
m'ineux  nécessaires  pour  déterminer  les  phénomènes  de  l'em- 
poisonnement. Or,  les  expériences  de  M.  Quinquaud  montrent 
à  la  fois  que  ces  accidents  sont  tardifs  et  que  les  doses 
toxiques  sont  très  élevées.  Chaque  kilogramme  de  sang 
contient  à  l'état  physiologique,  environ  0.03  d'urée,  et  nous 
venons  de  voir  que  la  dose  vraiment  toxique  chez  l'homme 
est  de  0,067  pour  1 00. 

11  y  a  donc,  dans  cette  recherche  de  l'augmentation  de 
l'urée  dans  le  sang,  sous  l'intluence  de  la  rétention  d'urine, 
une  intéressante  et  nouvelle  démonstration  de  la  nécessité  de 
doses  élevées,  pour  déterminer  l'empoisonnement  urineux, 
de  la  résistance  des  tissus  aux  doses  moyennes  et  répétées  et 
de  leur  facile  retour  à  l'état  de  santé  lorsque  la  dose  maximum 
n'a  pas  été  atteinte.  A  tous  ces  points  de  vue,  les  expériences 
de  M.  Quinquaud  méritaient  d'arrêter  notre  attention.  Elles 
le  méritent  d'autant  mieux  qu'elles  ont  été  parallèlement 
poursuivies  par  l'auteur  chez  l'homme  atteint  de  rétention 
d'urine. 
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VINGTIÈME    LEÇON 

FIÈVRE      URINEUSE     [Suite   et   fin.) 

YI.  —  Traitement  de  la  fièvre  urineuse. 

A.  Traitement  préventif  chirurgical.  —  Avant  l'opération:  repos  des  organes  ; 
préparation  au  contact  des  instruments.  —  Pendant  l'opération,  douceur  et 
faible  durée  des  manœuvres;  lenteur  dans  les  manœuvres  ;  manœuvres  métho- 
diques et  précices,  exemptes  de  toute  violence;  anesthésie.  —  Après  l'opéra- 
tion: réchauffer  le  malade,  s'opposer  au  refroidissement;  régler  les  conditions 
dans  lesquelles  devra  s'effectuer  la  miction. 

B.  Traitement  préventif  médical,  —  Il  s'adresse  aux  \oies  digestives  (purgatifs, 
salins,  amers),  à  la  peau  (frictions,  bains),  à  l'état  des  urines  (boisson  s  délayantes, 
acide  benzoïque,  acide  borique),  au  système  nerveux  (bromure  de  potassium, 
opiacés,  bains  prolongés).  —  Valeur  du  sulfate  de  quinine. 

C.  Traitement  curatif  médical.  Sudorifiques.  —  Évacuants.  —  Alcool.  —  Sulfate  de 
quinine.  —  Quinquina.  —  Régime  lacté. 

VII.  —  Infiuence  des  complications  fébriles  sur  les  indications  chirurgicales. 

Type  et  forme  de  la  fièvre  comparés  au  mode  opératoire  qui  caractérise  l'inter- 
vention. —  Indications  et  contre-indications  de  la  dilatation,  de  l'uréthrotomie, 
du  cathétérisme  évacuateur,  de  la  lithotritie,  de  la  taille.  —  Observations. 


VI.  Traitement  de  la  fièvre  urineuse. 

Le  traitement  de  la  fièvre  urineuse  doit  être  préventif  et 
curatif. 

L'étude  générale  que  nous  venons  de  faire  nous  a  démontré 
que  la  fièvre  urineuse  était  assez  souvent  spontanée,  mais 
bien  plus  fréquemment  encore  provoquée.  La  provocation  de 
la  fièvre  urineuse  a  surtout  pour  agent  l'intervention  chirur- 
gicale. Sous  toutes  ses  formes,  cette  intervention  peut  déter- 
miner la  fièvre;  le  siniple  cathétérisme  se  place  souvent,  à 
cet  égard,  au  même  rang  qu'une  opération  importante. 

D'autre  part,  nous  avons  poursuivi,  dans  le  chapitre  relatif 
à  la  fièvre  et  dans  tous  ceux  qui  composent  cet  ouvrage, 
l'étude  des  conditions  qui  favorisent  l'apparition  de  l'empoi- 
sonnement urineux  et  de  la  fièvre  en  particulier;  nous  avons 
cherché  à  apprendre  à  diagnostiquer,  à  démasquer  ces  con- 
ditions ennemies  du  chirurgien. 
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Les  indications  thérapeutiques  que  nous  avons  à  remplir 
ne  sont  donc  pas  seulement  curatives,  elles  sont  aussi  pré- 
ventives ;  et  celles-ci  devront  tout  particulièrement  retenir 
notre  attention. 

Traitement  préventif.  —  Le  traitement  préventif  est  mé- 
dical et  chirurgical.  Il  faut,  en  effet,  vous  habituer  dès  main- 
tenant à  admettre  que  le  traitement  de  la  fièvre  urineuse 
puisse  être  chirurgical.  Le  choix  de  l'opération,  la  manière 
d'opérer  et,  avant  tout, l'opportunité  de  l'intervention,  sont, 
en  effet,  les  moyens  principaux  qui  serviront  votre  thérapeu- 
tique. 

D'importantes  indications  médicales  devront  être  posées  au 
point  de  vue  préventif,  mais  nous  vous  parlerons  tout  d'abord 
de  l'ensemble  des  mesures  chirurgicales  capables  de  prévenir 
ou  d'atténuer  les  accidents  urineux. 

Ces  mesures  chirurgicales  sont,  en  somme,  des  mesures  de 
précaution.  Etcomme,  en  pareille  matière,  les  détails  prennent 
une  importance  de  premier  ordre,  nous  allons  vous  exposer, 
minutieusement,  s'il  le  faut,  les  précautions  chirurgicales 
qu'il  convient  de  prendre  :  avant,  pendant  et  après  l'opé- 
ration. 

Ayant  l'.opération.  —  Les  précautions  à  prendre  varient 
évidemment  selon  le  but  opératoire;  vous  n'aurez  pas  en  face 
d'un  rétréci,  par  exemple,  les  mômes  exigences  que  pour  un 
calculeux;  vous  ne  mettrez  pas  sur  la  même  ligne  l'explora- 
tion de  l'urèthre  et  celle  de  la  vessie. 

D'une  façon  générale,  il  faut  que  les  organes  soient  reposés 
avant  d'être  soumis  et  exposés  au  contact  des  instruments. 

Les  malades,  lorsqu'ils  se  décident  avenir  consulter,  ont 
souvent  hésité.  La  résolution  qui  les  conduit  devant  vous  a 
été  rarement  spontanée;  ce  n'est  qu'à  la  longue  qu'on  a  enfin 
cédé  aux  soUicitations  de  la  maladie  et  des  personnes,  amis 
ou  médecin,  qui  mettent  enfin  en  présence  le  malade  et  le 
chirurgien. 
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Presque  tous  les  hommes,  en  effet,  redoutent  à  l'extrême 
le  cathétérisme.  Mais  cette  crainte  et  les  hésitations  qui  en 
sont  la  conséquence  transforment  la  timidité  en  résolution. 
Le  malade,  qui,  depuis  des  mois,  éludait  les  propositions  de 
cathétérisme,  demande  à  être  immédiatement  sondé,  et  c'est 
^  sur  l'heure  qu'il  veut  être  soumis  à  l'exploration.  Nous  n'avons 
pas  à  rechercher  la  nature  du  sentiment  qui  lui  fait  désirer 
ce  qu'il  a  tant  redouté,  mais  nous  avons  à  vous  prémunir 
contre  des  instances  que  vous  ne  pourrez  toujours  écouter. 

Vous  aurez  plus  d'une  fois  le  devoir  d'exiger  un  délai,  de 
faire  reposer  votre  malade  qui  n'a  pas  cessé  de  travailler  et 
de  se  fatiguer,  qui  souvent  s'est  assez  longuement  déplacé 
pour  venir  vous  voir,  qui  a  fait  un  voyage  peut-être  fatigant, 
qui  revient  des  eaux.  Cette  dernière  condition  est  particuliè- 
rement fâcheuse  et  se  joint  au  voyage,  pour  que  la  fatigue  des 
organes  développe  leur  impressionnabilité  morbide. 

Les  questions  que  vous  poserez  vous  feront  rapidement 
prévoir  si  vous  avez  affaire  à  une  maladie  de  l'urèthre,  de  la 
prostate  ou  de  la  vessie,  si  votre  exploration  s'adressera  au 
réservoir  ou  au  canal.  Dans  ce  dernier  cas,  il  est  rare  que  de 
grandes  précautions  soient  nécessaires  et,  à  moins  d'impres- 
sionnabiHté  particulière,  il  vous  est  loisible  de  procéder  sur- 
le-champ  à  l'exploration.  Mais  s'il  s'agit  de  vider  la  vessie  ou 
de  l'explorer,  le  repos  préalable  des  organes  est  exigible.  C'est 
après  trois  ou  quatre  jours  passés  à  la  chambre  ou  au  lit, 
dans  un  demi-repos  ou  dans  un  repos  complet,  suivant  les 
circonstances ,  que  vous  pourrez  procéder  à  l'exploration  ; 
vous  la  ferez  habituellement  chez  le  malade  et  non  dans  votre 
cabinet. 

11  est  facile  de  prévoir  que  vos  conseils  pourront  ne  pas 
être  acceptés  sans  discussion.  Tout  embarras  cessera  lorsque 
vous  aurez  montré  que  c'est  la  crainte  de  la  fièvre  qui  justifie 
vos  exigences.  Si  cependant  vous  n'arriviez  pas  à  convaincre, 
si  le  malade  ne  voulait  rien  entendre  et  persistait  dans  sa  réso- 
lution d'obtenir  une  solution  immédiate,  vous  n'avez  plus 
qu'un  devoir  à  remplir,  c'est  de  refuser  catégoriquement 
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d'obéir  à  une  impatience  qui  vous  ferait  agir  dans  des  con- 
ditions que  vous  jugez  défavorables. 

Nous  avons  actuellement,  dans  la  salle  Saint- Vincent,  au 
n"  16,  un  malade  dont  l'observation  peut  servir  d'exemple 
pour  démontrer  la  salutaire  influence  du  repos  des  organes  au 
point  de  vue  de  la  tolérance  des  opérations.  Le  malade  est 
cocher,  et,  lorsqu'il  entra  à  l'hôpital,  il  y  a  trois  mois,  il  venait 
de  quitter  son  siège.  Il  présentait  les  signes  rationnels  de  la 
pierre.  Nous  recommandons  au  malade  de  garder  le  lit  et,  le 
matin  du  troisième  jour  après  l'entrée,  nous  faisons  l'explo- 
ration de  la  vessie  qui  nous  fait  constater  une  pierre  du  volume 
d'une  noix.  L'exploration  ne  fut  pas  suivie  d'accidents,  mais 
le  cinquième  jour,  à  la  suite  du  passage  d'une  bougie  destinée 
à  préparer  l'urèthre,  il  y  eut  un  frisson  suivi  d'accès  de  fièvre. 
Les  accès  se  renouvelèrent  spontanément  avec  le  caractère 
du  second  type  de  la  forme  aiguë,  une  orchite  survint  et  le  tes- 
ticule suppura.  La  situation  de  ce  malade  a  été  grave  et  nous 
craignions  d'être  obligé  de  renoncer  à  la  lithotritie.  Deux 
mois  s'écoulèrent  et  le  malade  revint  à  la  santé.  Nous  avons 
de  nouveau  taté  sa  susceptibilité  ;  l'introduction  des  bougies 
fut  bien  supportée.  Nous  nous  décidâmes  dès  lors  à  la  litho- 
tritie, et  vous  avez  vu  le  malade  supporter  deux  séances 
par  semaine  et  un  lavage  quotidien  de  la  vessie  ;  il  n'y  a 
eu  de  réaction  qu'à  la  première  séance,  réaction  qui  ne  s'est 
traduite  d'ailleurs  que  par  la  légère  élévation  thermométrique 
que  détermine  le  traumatisme  en  dehors  des  accès  urineux. 

La  susceptibilité  extrême  du  début  et  la  tolérance  parfaite 
obtenue  après  ce  long  repos  forcé  de  deux  mois  sont  très 
démonstratives.  Peut-être  eussions-nous  tout  concilié  en  lais- 
sant le  malade  reposer  ses  organes  pendant  une  quinzaine  de 
jours  avant  d'ajouter  nos  provocations  à  celles  que  lui  avaient 
fait  quotidiennement  subir  sa  pierre,  alors  qu'il  continuait  à 
travailler  malgré  ses  souffrances. 

Il  ne  suffit  pas  toujours  que  les  organes  soient  reposés,  il 
faut  souvent  aussi  les  préparer  au  contact  des  instruments. 
Cette  condition  n'est,  il  est  vrai,  régulièrement  exigible  que 
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pour  préparer  les  malades  à  subir  la  lithotritie.  Toutes  les 
raisons  qui  militent  en  sa  faveur  ont  été  surtout  exposées  par 
Civiale,  et  la  pratique  du  célèbre  spécialiste  a  rencontré  une 
adhésion  presque  unanime.  11  ne  s'agit  pas  seulement  de  dila- 
ter le  canal,  il  s'agit  surtout  de  lui  donner  une  éducation  qui 
lui  manque  et  que  les  circonstances  vont  lui  rendre  bien 
nécessaire,  c'est-à-dire  de  l'habituer  aux  contacts. 

Civiale  recommandait  de  procéder  très  graduellement.  Il  se 
servait  exclusivement  des  boiigies  en  cire  et  débutait  en  por- 
tant dans  le  canal  une  de  ces  bougies  qu'il  choisissait  fine, 
très  lisse,  très  molle,  et  qu'il  retirait  immédiatement.  Cette 
opération  était  répétée  le  lendemain  et  les  jours  suivants.  Si  le 
canal  était  très  irritable,  la  bougie  était  retirée  dès  que  le  ma- 
lade commençait  à  souffrir,  sans  même  chercher  à  la  faire 
pénétrer  profondément;  elle  n'arrivait  quelquefois  dans  la  ves- 
sie que  du  troisième  au  cinquième  jour.  Civiale  recomman- 
dait encore  de  ne  procéder  qu'avec  une  extrême  lenteur,  sans 
mouvements  saccadés  à  l'entrée  et  à  la  sortie  de  la  bougie,  et 
de  ne  la  laisser  jamais  séjourner.  A  la  première  bougie  était 
substituée  une  bougie  plus  volumineuse;  il  n'arrivait  que  très 
graduellement  jusqu'à  celles  qui  remplissent  la  capacité  nor- 
male de  l'urèthre. 

Les  préceptes  posés  par  Civiale  à  propos  de  l'introduction 
des  bougies  dans  le  but  spécial  qui  nous  occupe,  sont  en  réa- 
lité ceux  qui  gouvernent  et  doivent  diriger  toute  introduction 
d'instrument  dans  l'urèthre  et  dans  la  vessie. 

Cette  obéissance  scrupuleuse  aux  sensations  déterminées  et 
aux  sensations  que  l'on  perçoit  est  la  première  et  la  plus  né- 
cessaire des  conditions  à  remplir. 

L'instrument  qui  parcourt  l'urèthre  ou  qui  est  promené  dans 
la  vessie  est,  avant  tout,  un  agent  de  toucher.  11  provoque  la 
sensibilité  du  malade,  mais  il  doit  non  moins  tenir  en  éveil  les 
sensations  du  chirurgien.  11  faut  avoir  pour  but  de  recueilhr 
beaucoup  de  sensations  et  de  faire  peu  souffrir. 

On  remplit  ces  deux  conditions  fondamentales  en  s'impo- 
sant  pour  première  règle  de  ne  jamais  faire  œuvre  de  force ^ 
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même  au  degré  le  plus  minime.  11  ne  faut  pas  plus  agir  de 
force,  contre  la  résistance  des  organes,  que  contre  leur  volonté. 

Ainsi,  un  rétrécissement  de  l'urèthre  ne  devra  jamais  être 
franchi  par  une  bougie  qui  exerce  sur  ses  parois  des  frotte- 
ments durs,  qui  ne  pénètre  que  sous  une  impulsion  dépourvue 
de  douceur.  Dans  la  vessie,  l'instrument  explorateur,  de 
même  que  l'instrument  lithotriteur,  ne  devra  pas  provoquer 
de  contractions  ;  il  devra  tout  au  moins  leur  obéir  et  être 
retiré,  si  les  contractions  deviennent  prononcées. 

Dans  le  maniement  des  instruments,  il  y  a  toujours  une 
part  à  faire  à  l'action  mécanique;  mais  cette  part  doit  être  ré- 
duite à  son  minimum  de  production.  Pour  arriver  à  connaî- 
tre la  mesure,  à  doser,  pour  ainsi  dire,  l'action  mécanique  de 
l'instrument,  il  faut,  avant  tout,  consulter  les  organes. 

Il  fout  tenir  compte  de  leur  réaction  douloureuse,  mais 
plus  encore  de  leur  résistance;  que  cette  résistance  soit  active 
comme  celle  d'un  spasme  de  l'urèthre  ou  d'une  contraction 
vésicale,  ou  passive,  comme  celle  d'un  rétrécissement  uréthral. 

La  réaction  douloureuse  peut  être  le  fait  de  Timpression- 
nabilité  spéciale  à  une  individualité  ;  la  résistance  des  orga- 
nes est  toujours  le  témoignage  exact  et  précis  d'une  difficulté 
opératoire.  Or,  les  difficultés  opératoires  ne  veulent  pas  être 
vaincues  parla  force;  il  faut  les  tourner  ou  les  combattre  par 
la  douceur  la  plus  patiente. 

Sans  doute,  il  est  des  opérations  qui  ne  peuvent  se  passer 
de  la  force.  L'uréthrotomie  et  la  divulsion  ne  sauraient  être 
exécutées  sans  le  concours  de  cette  puissance.  Mais  ce  ne  sont 
plus  là  des  actes  opératoires  qui  aient  seulement  le  toucher 
pour  g.uide.  Remarquez,  en  effet,  qu'avant  de  faire  courir  la 
lame  de  Turéthrotome,  avant  de  pousser  le  mandrin  divulseur, 
vous  avez, à  l'aide  du  toucher,  placé  le  conducteur  qui  va  vous 
permettre  d'employer,  dans  une  certaine  mesure  et  dans  des 
conditions  déterminées,  la  force  nécessaire  à  la  destruction 
d'un  obstacle.  La  disparition  complète  de  l'obstacle  que  su- 
bissait la  miction,  rendra  d'ailleurs  à  cette  fonction  la  liberté 
qui  lui  manquait,  et  soustraira  par  cela  même  le  malade  à 
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l'une  des  causes  qui  favorisent  le  plus  l'apparition  de  la  fièvre 
urineuse. 

Mais  cette  force  que  vous  pouvez  exercer  sur  l'urèlhre,  à 
Tabri  d'un  conducteur,  vous  ne  pourrez  jamais,  sans  danger 
presque  inévitable,  l'exercer  sur  la  vessie,  soit  en  la  vidant 
brusquement,  soit  en  la  distendant  brutalement  à  l'aide  d'une 
injection  forcée.  La  réponse  fébrile  suivra  de  près  de  telles 
provocations  et  sera  proportionnelle  à  la  violence  de  l'attaque. 
Et  nous  ne  serons  pas  trivial  en  vous  disant  que  la  seringue 
veut  être  maniée  avec  les  mêmes  précautions  que  les  sondes 
ou  le  lithotriteur. 

Le  meilleur  et  le  plus  sûr  conducteur  des  instruments  uti- 
lisés dans  la  pratique  de  la  chirurgie  urinaire  est  donc  la 
sensation  même  qu'ils  permettent  de  percevoir  et  plus 
encore  celle  que  ressent  le  chirurgien  que  celle  que  le  malade 
exprime.  L'instrument  parle  un  langage  très  intelligible  à 
celui  qui  se  donne  la  peine  de  vouloir  le  comprendre.  Il  de- 
mande à  avancer  tout  aussi  nettement  qu'il  indique  un 
obstacle. 

La  lenteur  dans  l'action  est  le  plus  sûr  moyen  de  recueillir 
les  sensations  dirigeantes;  la  patience  est  l'agent  le  plus  né- 
cessaire pour  triompher  des  obstacles  ;  la  douceur  est  la  seule 
force  qui  permet  de  mener  à  bonne  fm  les  entreprises  tou- 
jours délicates  de  la  partie  de  la  chirurgie  que  nous  étudions. 

1 1  faut  même,  au  besoin,  savoir  mettre  de  côté  tout  amour 
propre  et  renoncer  à  poursuivre  une  manœuvre  opératoire  que 
l'on  avait  annoncée  et  qui  a  déjà  reçu  un  commencement 
d'exécution.  Une  semblable  détermination  peut  faire  honneur 
au  chirurgien  qui  la  prend,  non  sous  l'influence  d'une  timi- 
dité que  ne  peut  comporter  à  aucun  degré  l'exercice  de  notre 
art,  mais  en  toute  connaissance  de  cause  et  dans  la  crainte 
légitime  de  devenir  nuisible,  alors  qu'il  a  pour  mission  d'être 
utile. 

Le  principal  écueil  de  la  chirurgie  urinaire  étant  la  provo- 
cation de  l'empoisonnement  urineux  et  en  particulier  de  sa 
forme  la  plus  accentuée,  de  la  fièvre  urineuse,  il  était  naturel 
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de  vous  parler,  à  propos  de  la  prophylaxie  de  cette  fièvre, 
des  principes  qui  pourront  vous  aider  à  éviter  ses  dangers. 

La  préparation  régulière  et  méthodique  des  organes  vous 
servira  non  seulement  à  apprécier  leur  sensibilité  et  leur  de- 
gré de  résistance  au  contact  instrumental,  mais  pourra  aussi 
devenir  le  critérium  qui  vous  fera  juger  de  la  susceptibihté 
morbide  du  malade  tout  entier. 

Il  importe  donc,  à  tous  les  points  de  vue,  que  ce  traitement 
préparatoire  soit  fait  avec  le  plus  grand  soin.  Nous  ne  pou- 
vons vous  donner  de  meilleures  règles  que  celles  que  Giviale 
a  posées.  Nous  dirons  seulement  que  l'usage  des  bougies  de 
cire  ne  nous  inspire  pas  la  confiance  absolue  que  leur  accor- 
dait l'illustre  spécialiste. 

Elles  sont  plus  dures  que  les  bougies  en  gomme,  se  défor- 
ment aisément.  Les  bougies  coniques,  oHvaires,  qui  servent  au 
traitement  des  rétrécissements  seront  très  utilement  em- 
ployées pour  préparer  le  canal  à  subir  le  contact  du  lithotri- 
teur  et  des  fragments.  Mais  vous  devrez  choisir  des  bougies 
très  douces,  très  flexibles,  à  olives  bien  formées,  portées  sur 
un  col  suffisamment  allongé  et  parfaitement  souple. 

La  vessie  des  calculeux  a  beaucoup  moins  besoin  de  pré- 
paration que  leur  urèthre.  Ce  réservoir  n'a  que  trop  l'habitude 
de  subir  les  contacts.  Il  faut  atténuer  ces  contacts  et  c'est  le 
repos,  c'est  la  marche  mesurée,  peu  prolongée  qui  vous  per- 
mettront de  remplir  celte  indication.  Il  est,  il  est  vrai,  néces- 
saire, dans  quelques  cas  particuliers,  d'injecter  préventive- 
ment la  vessie,  mais  si  nous  en  croyons  notre  expérience 
personnelle,  c'est  plutôt  affaire  de  lavage  et  d'évacuation  à 
régulariser  que  d'habitudes  de  contact  à  établir.  Les  lavages 
pourront  être  médicamenteux,  cela  est  incontestablement 
utile,  mais  il  ne  faudrait  pas  vous  fier  à  la  protection  d'une 
injection  antiseptique,  pour  cette  double  raison  que  l'absor- 
ption urinaire  qui  suit  les  manœuvres  de  la  litholritie  n'est 
pas  immédiate,  —  l'étude  des  faits  vous  l'a  prouvé,  —  et  que 
ce  n'est  pas  seulement  fabsorption  urinaire  mais  bien  le 
trouble  de  la  fonction  rénale  due  à  des  lésions  préexistantes 
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qui  pourront  être  les  causes  provocatrices  de  l'accès  fébrile. 

Accordez  votre  confiance  à  un  ensemble  raisonné  de 
moyens,  mais  ne  la  laissez  pas  surprendre  par  un  procédé  ou 
par  un  médicament. 

Le  traitement  préventif  dont  nous  nous  sommes  occupés  et 
qui  est  de  règle  pour  toute  action  intra-vésicale  importante, 
n'est  qu'exceptionnellement  applicable  lorsqu'il  s'agit  de  l'urè- 
thre.  Il  est  cependant  des  cas  où  vous  vous  exposeriez  à  pro- 
voquer la  fièvre,  si  vous  vouliez  avoir  trop  tôt  la  satisfaction 
de  franchir  un  rétrécissement.  La  susceptibilité  particulière 
du  malade,  ses  accidents  fébriles,  et  surtout  l'ancienneté  de 
l'affection  et  la  réplétion  de  la  vessie  devront  vous  servir  de 
guides.  Dans  ces  cas,  faites  reposer  les  malades  avant  d'agir, 
limitez  vos  manœuvres  en  ne  pénétrant  que  jusqu'au  rétré- 
cissement et  en  vous  contentant  tout  d'abord  d'y  appuyer 
légèrement,  sans  laisser  séjourner  la  bougie.  L'importance 
accordée  à  ces  précautions  trouvera  peut-être  son  explica- 
tion dans  ce  fait,  qu'elles  permettent  de  gagner  du  temps  tout 
en  occupant  le  repos  du  malade. 

Pendant  l'opération.  —  Nous  avons  trop  longuement 
insisté  déjà  sur  les  principes  qui  doivent  vous  servir  de 
guides  pour  avoir  besoin  d'y  revenir  à  propos  de  leur  appli- 
cation. Ce  n'est  pas  non  plus  le  moment  de  vous  parler  des 
règles  particulières  à  chaque  opération.  Les  questions  rela- 
tives aux  manœuvres  instrumentales  ne  peuvent  trouver  place 
que  lorsque  nous  étudierons  les  opérations  elles-mêmes. 
Bientôt,  nous  aurons  à  vous  parler  longuement  du  cathété- 
risme,  opération  applicable  dans  des  circonstances  si  diverses 
que  son  étude  appartient  aux  généralités  du  sujet.  Mais  ce 
n'est  que  plus  tard,  à  propos  des  maladies  urinaires  étudiées 
en  particulier,  que  nous  aurons  à  aborder  les  questions  rela- 
tives aux  autres  opérations. 

Il  est  nécessaire  cependant  de  chercher,  dès  maintenant, 
comment  les  règles  générales  ont  été  déduites  des  principes.  Ce 
sont,  en  effet,les  nécessités  particulières,qu'impose  le  danger  de 
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la  fièvre  urineuse  provoquée,  qui  ont  conduit  à  ces  formules. 

Vous  n'avez  pas  oublié  qu'en  principe,  toute  manœuvre  de 
force  est  exclue  de  la  pratique  chirurgicale  pour  les  voies  uri- 
naires.  Les  contacts  non  mesurés  et,  à  plus  forte  raison,  vio- 
lents que  subissent  les  organes  ont,  en  effet,  des  dangers  bien 
démontrés;  mais,  alors  même  que  la  force  est  exclue,  le  con- 
tact s'exerce  nécessairement.  Vous  avez  habitué,  dans  la 
mesure  du  possible,  les  organes  à  le  supporter,  mais  vous  ne 
les  avez  pas  doués  d'une  tolérance  telle  qu'ils  puissent  impu- 
nément les  subir  à  un  certain  degré,  quelle  que  soit  la  durée 
de  la  manœuvre. 

Il  est,  en  effet,  une  règle  que  tous  les  chirurgiens  accep- 
tent et  à  laquelle  ils  se  conforment  d'autant  plus  qu'ils  pra- 
tiquent davantage.  Cette  règle  peut  être  ainsi  formulée  :  la 
durée  des  manœuvres  opératoires  devra  être  aussi  courte  que 
possible;  elle  sera  d'autant  plus  courte  qu'elle  aura  la  vessie 
pour  théâtre.  ; 

Nous  vous  avons  cependant  recommandé  en  principe  de 
procéder  lentement.  La  règle  que  nous  vous  indiquons  actuel- 
lement paraît  contradictoire  à  ce  principe.  Il  suffit  cependant 
de  s'être  exercé  aux  opérations  des  voies  urinaires  pour  savoir 
qu'il  n'en  est  rien.  Le  principe  de  la  lenteur  dans  l'application 
n'est  en  aucune  façon  incompatible  avec  le  peu  de  durée  de 
l'action  chirurgicale.  Grâce  à  une  action  méthodique  et  cal- 
culée, notre  manoeuvre  s'opère  sans  difficulté  sérieuse,  sans 
incident  imprévu.  Les  fautes  sont  évitées,  non  seulement 
parce  que  vous  avez  su  les  prévoir  d'avance,  mais  aussi  parce 
que,  grâce  à  la  calme  lenteur  de  l'exécution,  vous  vous 
rendez,  chemin  faisant,  un  compte  exact  de  celles  que  vous 
pourriez  commettre  par  surprise. 

La  lenteur,  ou  plutôt  la  mesure,  dans  l'action  chirurgicale 
est  donc,  en  définitive,  le  plus  sûr  garant  de  sa  courte  durée. 
Vous  pourrez,  en  mesurant  bien  vos  manœuvres,  en  les  cal- 
culant de  façon  à  ne  rien  livrer  au  hasard,  procéder  sans  pré- 
cipitation et  cependant  faire  en  très  peu  de  temps  une  très 
fructueuse  besogne.  C'est  même  une  des  conditions  du  suc- 
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ces  de  la  lithotrilie  que  d'arriver  à  cette  rapidité  calme  et 
mesurée,  qui  permet,  en  un  très  petit  nombre  de  minutes,  de 
broyer  un  très  grand  nombre  de  fragments. 

La  pratique  delà  lithotritie  a  surtout  contribué  à  apprendre 
aux  chirurgiens  la  haute  valeur  de  la  règle  que  nous  vous 
sif^nalons.  La  courte  durée  des  séances  est  une  des  obhsta- 
tions  les  plus  absolues  du  traitement  et  l'un  des  meilleurs 
garants  du  succès  ;  c'est  vous  dire  que  vous  faites  œuvre  de 
prophylaxie  véritable  en  vous  conformant  à  la  règle  adop- 
tée. Les  opérations  obstétricales  ont,  à  cet  égard,  plus  d'une 
analogie  avec   les  opérations  vésicales. 

La  règle  du  «  peu  de  durée  >i  est  également  applicable  à 
l'exploration  de  la  vessie,  mais  elle  ne  saurait  convenir  à  l'éva- 
cuation du  réservoir  distendu.  Vous  nous  avez  déjà  plus  d'une 
fois  entendu  parler  de  la  nécessité  de  vider  lentement  les  ves- 
sies dans  les  cas  de  grandes  rétentions  ;  la  règle  du  peu  de 
durée  ne  saurait  donc  convenir  à  ces  cas  particuliers.  Mais, 
si  vous  dérogez  à  la  règle,  vous  obéissez  encore  au  principe. 
Vous  évitez  l'évacuation  rapide,  afin  de  ne  pas  faire  œuvre  de 
force,  en  substituant  brusquement  et  pour  ainsi  dire  brutale- 
ment la  vacuité  absolue  à  la  distension  extrême. 

Nous  vous  avons  prévenus  que  la  règle  «  du  peu  de  du- 
rée ))  était  surtout  applicable  aux  opérations  intra-vésicales. 
Vous  verrez,  en  effet,  souvent  prolonger  les  manœuvres 
intra-uréthrales  destinées  à  franchir  un  rétrécissement  ou  à 
pénétrer  entre  les  lobes  d'une  prostate  hypertrophiée. 

La  nécessité  de  pénétrer  peut,  en  effet,  vous  imposer  l'obli- 
gation de  ne  plus  mesurer  la  durée  de  l'intervention.  Ce  sera 
une  raison  de  plus  pour  en  mesurer  plus  scrupuleusement 
encore  la  force. 

Mais  soyez  sûrs  que  les  opérations  de  longue  durée,  même 
lorsqu'elles  sont  intra-uréthrales,  créeront  des  chances  défa- 
vorables. 11  suffit  d'observer  quelques  malades  pour  savoir 
que  les  manœuvres  uréthrales  prolongées  disposent  à  la  fièvre. 

On  a  même  soutenu  que  l'urèthre  était  le  terrain  d'élection 
et  que  ses  trauinatismes  entraînaient  bien  plus  sûrement  la 
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fièvre  urineuse  que  ceux  de  la  vessie.  11  y  a  là,  à  notre  avis, 
une  erreur  d'interprétation  qui  n'a  pu  prendre  créance  que 
parce  que  certaines  lésions  uréthrales  prédisposent  à  la  péné- 
tration de  l'urine  pendant  la  miction. 

Les  faits  que  nous  avons  étudiés^  en  opposant  les  résultats 
fébriles  fournis  d'un  côté  par  l'expulsion  malheureuse  des 
fragments  et  d'un  autre  par  les  séances  de  lithotritie,  don- 
nent des  exemples  de  l'influence  uréthrale  sur  la  production 
de  la  fièvre,  et  des  conditions  particulières  qui  la  favorisent. 
Ce  qui,  plus  encore  que  la  durée  de  l'action  intra-uréthrale, 
favorise  la  production  de  la  fièvre,  c'est  l'usage  de  la  force 
appliquée  aux  opérations  qui  se  pratiquent  dans  le  canal. 
Nous  vous  l'avons  déjà  fait  remarquer,  l'introduction  forcée 
d'une  bougie  est  l'occasion  presque  certaine  d'un  accès  fébrile 
et  chacun  se  souvient  des  résultats  désastreux  de  l'apphca- 
tion  de  la  divulsion  incomplète  de  Perrève. 

11  y  a,  en  effet,  une  différence  absolue  à  établir  entre  une 
opération  qui,  au  prix  d'un  effort  ou  d'une  section,  réta- 
blit d'emblée  les  fonctions  du  canal,  et  celle  qui  provoque  un 
traumatisme  sérieux  sans  assurer  le  libre  écoulement  de 
l'urine  et  sans  réahser  les  conditions  qui  s'opposent  à  sa 
pénétration. 

Les  premières  ne  permettront  que  le  contact  de  l'urine  avec 
la  plaie  ou  avec  les  déchirures  ;  les  secondes  créeront  les 
meilleures  conditions  pour  sa  pénétration  dans  les  tissus  en 
déchirant  les  parois  uréthrales  au  niveau  du  point  le  plus 
rétréci,  c'est-à-dire  au  point  même  oii  la  colonne  urinaire 
appuiera  avecle  plus  de  force  pendant  la  miction,  puisqu'elle  y 
trouvera  la  plus  grande  résistance.  Les  unes  permettront  à 
la  vessie  de  se  vider  facilement  et  complètement,  les  autres 
rendront  la  miction  plus  difficile  et  maintiendront  la  vessie 
en  état  de  réplétion  ;  elles  rendront  possible  la  pénétration 
directe  de  l'urine  dans  la  circulation.  Elles  pourront  même, 
en  permettant  à  cette  pénétration  de  s'effectuer  à  haute  dose, 
donner  aux  accès  intenses,  aux  accès  dits  pernicieux,  l'occa- 
sion de  se  produire  avec  toute  leur  menaçante'gravité. 
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Aussi  la  forçure  incomplète  de  l'urèthre  compte-t-elle  au 
nombre  des  manœuvres  les  plus  justement  répudiées. 

La  règle  du  peu  de  durée  trouve  cependant  occasion  d'être 
largement  appliquée  pour  les  opérations  de  l'urèthre.  Nous 
avons  étudié  avec  le  plus  grand  soin  l'influence  du  séjour  pro- 
longé des  bougies  dans  lesurèthres  rétrécis,  et  nous  avons  pu 
nous  convaincre  que  les  pathologistes  qui  soutiennent  l'opinion 
que  le  très  court  séjour  est  l'agent  le  plus  favorable  de  la  dilata- 
tion, sont  dans  la  vérité  clinique  K  Le  peu  de  durée  du  séjour 
est  également  le  plus  sûr  garant  de  l'innocuité  de  la  séance. 
Mais  ici  encore,  à  côté  de  la  question  de  la  durée,  reparaît 
la  question  de  la  force  dont  on  ne  peut  cesser  un  instant  de  se 
préoccuper  dans  la  chirurgie  urinaire.  La  bougie  est,  en  effet, 
d'autant  plus  nocive,  au  point  de  vue  de  la  fièvre,  qu'elle  est  à  la 
fois  plus  serrée  et  plus  longtemps  abandonnée  dans  le  canal. 
Le  degré  dans  le  contact  doit  encore  ici  être  mis  en  cause. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  vous  dire  que  l'une  des  raisons 
qui  nous  avaient  engagé  à  ne  plus  nous  servir  de  grosses 
sondes  à  demeure  après  l'uréthrotomie,  était  la  moindre  ga- 
rantie donnée  contre  la  pénétration  de  l'urine  dans  les  tissus. 
Nous  ne  revenons  pas  sur  ce  point  qui  est  d'ailleurs  en  dehors 
de  la  question.  Mais  nous  n'accordons  pas  une  moindre  impor- 
tance à  cette  autre  raison  :  diminuer  le  degré  du  contact  de 
la  sonde  et  de  l'urèthre.  La  proportion  des  accès  urineux  à  la 
suite  de  l'uréthrotomie  a  notablement  diminué  dans  notre 
service;  chacun  de  vous  a  pu  le  remarquer.  Nous  n'hésitons 
pas  à  attribuer  cette  amélioration  dans  les  résultats  à  l'em- 
ploi de  sondes  à  demeure  qui  ne  remplissent  pas  le  canal. 

Nous  générahsons,  d'ailleurs,  le  précepte  et  nous  avons 
toujours  soin  de  n'employer,  chez  les  prostatiques,  que  des 
sondes  à  demeure  qui  ne  distendent  pas  le  canal.  Nous 
reviendrons,  du  reste,  sur  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure, 
dont  vous  nous  savez  partisan  déclaré  sous  certaines  condi- 
tions déterminées. 

i.  Voy.  T.-B.  Curtis,  Bu  traitement  des  rétrécissements  de  Vurèthre  par  la 
dilatationfrogressive.  Paris,  d873. 
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Nous  pourrions  résumer  ce  que  nous  venons  de  vous 
exposer,  à  propos  des  précautions  à  prendre  pendant  les  opéra- 
tions, en  vous  disant:  ménagez,  avec  le  soin  le  plus  jaloux,  le 
degré  et  la  durée  des  contacts,  et  faites  cependant  tout  ce  que 
comporte  l'opération  entreprise.  Nous  aurions  ainsi  formulé 
la  règle  principale  de  la  prophylaxie  de  la  fièvre  urineuse 
provoquée. 

Est-il  nécessaire  d'éviter  la  douleur  pendant  l'opération  ?  Si 
nous  posons  la  question  sous  cette  forme  générale,  notre  ré- 
ponse sera  absolument  affirmative.  Oui,  il  est  nécessaire  que  le 
chirurgien  agisse  de  manière  à  ne  pas  provoquer  la  douleur. 

Cette  condition  est  remplie,  autant  du  moins  qu'il  est 
possible  de  la  remphr,  par  les  précautions  mêmes  que  nous 
venons  d'étudier  et  de  formuler.  Il  est  incontestable  qu'au 
nombre  des  avantages  prophylactiques,  qu'assurent  les  soins 
apportés  par  le  chirurgien  pour  ménager  la  durée  et  le  degré 
des  contacts,  l'atténuation  du  symptôme  douleur  mérite  d'en- 
trer en  ligne  de  compte. 

Ce  n'est,  en  effet,  qu'une  atténuation  qui  peut  être  obtenue  ; 
la  manœuvre  la  plus  réguhère  ne  peut  pas  ne  pas  être  l'occa- 
sion d'une  sensation.  Toutefois,  il  faut  bien  le  reconnaître, 
les  opérations  les  plus  usuelles  qui  se  pratiquent  dans  l'urèthre 
et  dans  la  vessie  sont  à  peine  douloureuses.  L'atténuation  si 
réelle  qu'apportent  à  la  provocation  du  symptôme  douleur  les 
précautions  que  le  chirurgien  doit  nécessairement  prendre 
rend  ces  provocations  douloureuses  absolument  suppor- 
tables. 

Au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  c'est-à-dire  au  point  de 
vue  de  la  provocation  de  la  fièvre,  la  douleur  ne  mous  paraît 
pas  avoir  d'influence  absolue. 

Ce  ne  sont  pas  toujours  les  malades  qui  souffrent  le  plus 
pendant  les  opérations  qui  ont  le  plus  souvent  des  accès  fé- 
briles. Et  nous  savons  combien  la  fièvre  spontanée  est  rare 
dans  les  cystites  les  plus  aiguës.  Ce  n'est  pas  chez  les  calculeux 
qui  sont  atteint  de  cystite  que  nous  voyons  le  plus  souvent 
se  produire  en  dehors  des  séances,  ni  même  à  l'occasion 
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(les  séances,  les  accès  fébriles.  Cependant  les  douleurs  de  la 
cystite  calculeuse,  les  n:iictions  horriblement  laborieuses,  qui 
se  renouvellent  si  souvent,  sont  incomparablement  plus  dou- 
loureuses que  l'une  quelconque  des  opérations  intra-uréthrales 
et  intra-vésicales. 

Il  est  néanmoins  nécessaire  d'examiner,  au  point  de  vue 
pratique,  s'il  est  utile  de  supprimer  la  douleur  pendant  l'opé- 
ration à  l'aide  de  l'aneslhésie. 

Nous  discuterons  plus  tard  la  question  de  l'action  du  chlo- 
roforme sur  l'urèlhre  et  la  vessie  et  son  utilité  dans  les  opé- 
rations des  voies  urinaires.  Nous  devons  dire  dès  maintenant 
qu'en  principe  nous  n'avons  rien  à  objecter  à  l'usage  de 
ranesthLsie,si  ce  n'est  qu'elle  est  inutile  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas.  Mais  elle  ne  gêne  ni  ne  compromet  les  résultats 
de  la  manœuvre.  On  a  fait  depuis  longtemps  justice  de  l'ob- 
jection du  pincement  de  la  vessie  non  perçu  par  le  malade 
endormi.  Ce  n'est  pas  au  malade,  mais  au  chirurgien  de  sentir 
la  vessie  qui  est  le  théâtre  de  l'opération.  La  collaboration  du 
malade  ne  suppléera  jamais  à  l'imparfaite  éducation  du  tou- 
cher de  l'opérateur. 

Au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  des  accidents  fébriles, 
nous  admettons  sans  hésitation  qu'il  est  des  circonstances 
où  l'anesthésie  fournit  de  véritables  garanties.  De  très  nom- 
breuses observations,  nous  ont,  à  cet  égard,  paru  très  décisives. 
Nous  nous  imposons  donc  comme  règle  de  supprimer  la  dou- 
leur, à  l'aide  du  chloroforme,  toutes  les  fois  que  la  garantie  de 
la  douceur,  de  la  lenteur  et  delà  mesure,  dans  le  maniement 
des  instruments,  ne  sera  pas  suffisante  pour  préserver  le  ma- 
lade de  trop  vives  souffrances.  Le  chloroforme  est  indiqué  en 
particulier  chez  les  calculeux  atteints  de  cystite  qu'il  importe 
de  débarrasser  sans  retard  et  qui  ne,  pourraient  supporter 
qu'au  prix  d'un  grave  ébranlement  la  séance  de  broiement. 
Sans  l'anesthésie,  la  séance  serait  d'ailleurs  imparfaite  et 
incomplète;  la  séance  sous  le  chlorotorme  offre  par  cela  seul 
bien  plus  de  garanties  contre  la  fièvre  que  celle  qui  est  prati- 
quée sans  le  secours  du  sommeil  chirurgical.  Il  en  est  de  même 
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chez  certains  malades  très  impressionnables,  chez  lesquels  les 
sensations  douloureuses  se  décuplent  par  le  seul  fait  de  l'exci- 
tabilité de  leur  système  nerveux.  Nous  avons  observé  chez  un 
confrère  un  violent  accès  de  fièvre,  après  l'exploration,  qui 
nous  fit  reconnaître  la  présence  d'un  calcul.  Cinq  séances  sous 
le  chloroforme  ne  furent  suivies  d'aucune  élévation  de  la  tem- 
pérature, et  l'exploration  dernière,  destinée  à  vérifier  l'état  de 
la  vessie,  donna  lieu  à  un  nouvel  accès.  Ce  dernier  acte  du 
traitement  avait  été  entrepris  sans  le  secours  de  l'anesthésie. 

L'injection  sous-cutanée  de  morphine,  à  la  dose  de  un  à 
deux  centigrammes,  faite  une  demi-heure  avant  la  séance, 
donne,  chez  ces  mêmes  sujets,  un  véritable  bénéfice  au 
point  de  vue  de  la  prophylaxie  des  accidents  fébriles.  Ces 
injections  sont  insuffisantes  dans  les  cas  de  cystite  très 
douloureuses  ;  seul,  le  chloroforme  permet  de  supporter  les 
manœuvres. 

En  pratique,  nous  avons  donc  été  amené  à  attacher  une 
véritable  importance  prophylactique  à  la  diminution  ou  à  la 
suppression  de  la  douleur  pendant  les  opérations.  Faut-il  en 
conclure  qu'au  point  de  vue  théorique  il  faut  restituer  au  sys- 
tème nerveux  la  part  qui  lui  a  été  faite  par  certains  patholo- 
gistes  pour  expliquer  la  production  de  la  fièvre.  Nous  ne  le 
pensons  pas,  car  nous  avons  rappelé  que  l'intensité  de  la  dou- 
leur ne  détermine  pas  à  elle  seule  les  phénomènes  pyréliques. 
Elle  ajoute  son  influence  à  toutes  celles  que  l'opération  met 
en  œuvre,  mais  elle  ne  saurait  être  considérée  comme  douée 
d'une  action  particuhère.  11  suffit  néanmoins  qu'elle  joue  un 
rôle  pour  qu'elle  soit  atténuée  ou  supprimée. 

La  question  de  la  prophylaxie  des  accidents  urineux  n'est 
pas,  d'ailleurs,  la  seule  qui  se  pose,  à  propos  de  l'emploi  de 
l'anesthésie,  dans  les  opérations  que  comportent  les  maladies 
des  voies  urinaires.  Nous  aurons  bientôt  l'occasion  de  dé- 
montrer que,  sous  le  chloroforme,  les  manœuvres  instrumen- 
tales sont,  dans  certains  cas,  mieux  tolérées  par  les  organes  et 
plus  facilement  exécutées  par  le  chirurgien. 

Est-ce  seulement  à  ces  causes  qu'il  faut  attribuer  la  tolérance 
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si  remarquable  de  la  vessie  pour  les  manœuvres  prolongées 
qui  sont  devenues  la  règle  dans  les  lithotrities? 

Vous  savez  comment  un  chirurgien  éminent,  que  des  tra- 
vaux de  premier  ordre  tels  que  son  mémoire  sur  le  Méca- 
nisme de  la  luxation  de  la  hanche  et  de  sa  réduction  par  la 
flexion^  nous  avait  fait  dès  longtemps  connaître^  est  venu  ré- 
volutionner les  règles  unanimement  adoptées  jusqu'à  lui  pour 
le  broiement  de  la  pierre  dans  la  vessie.  Nous  vous  avons 
fidèlement  exposé  les  règles  anciennes  et  nous  n'avons  pas  cru 
devoir  les  effacer  dans  cette  nouvelle  édition.  Elles  restent, 
en  effet,  la  juste  expression  de  la  vérité,  vous  en  auriez  la 
démonstration  si  vous  essayiez  de  les  enfreindre  en  ne  vous 
plaçant  pas  dans  les  conditions  réclamées  par  Bigelow,  c'est- 
à-dire  si  vous  opériez  sans  chloroforme  et  si,  après  avoir 
prolongé  la  séance  et  entièrement  fragmenté  la  pierre,  vous 
ne  faisiez  pas  l'évacuation  immédiate  des  débris. 

11  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  règle  du  peu  de  durée  ne 
peut  plus  être  formulée  avec  la  rigueur  légitime  autorisée  par 
l'étude  des  résultats  de  la  lithotritie  à  séances  successives.  La 
vessie  peut  supporter  des  contacts  prolongés,  rien  n'est  mieux 
prouvé;  malades  et  chirurgiens  bénéficient  grandement' de  la 
très  hardie  démonstration  du  chirurgien  de  Boston,  car,  nous 
vous  l'avons  déjà  dit,  les  accidents  de  la  lithotritie  et  en  par- 
ticulier la  fièvre  urineuse  sont  très  atténués  par  la  nouvelle 
méthode.  La  guérison  est  à  la  fois  beaucoup  plus  rapide  et 
beaucoup  plus  certaine.  La  vessie  ne  souffre  donc  pas  de  la 
prolongation  des  contacts,  mais  c'est,  ainsi  que  vous  le  savez, 
à  la  condition  très  expresse  de  ne  pas  faire  de  traumatisme. Dans 
l'ancienne  lithotritie,  le  traumatisme  des  fragments  s'ajou- 
tait à  celui  de  l'opération  et  celui-là  aurait  été  d'autant  plus 
sérieux  que  les  fragments  auraient  été  plus  multipliés  par  la 
prolongation  delà  séance.  Enfin,  la  non-anesthésie  permettait 
à  la  vessie,  bientôt  excitée,  une  résistance  qui  favorisait  la 
production  des  lésions.  La  règle  du  peu  de  durée  permettait 
en  quelque  sorte  de  doser  le  traumatisme,  de  réduire  à  leur 
minimum    les  lésions  de  l'opération  et  de  l'expulsion  des 
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fragments.  En  débarrassant  immédiatement,  sinon  de  tous  les 
fragments,  du  moins  delà  presque  totalité  de  la  pierre,  la  litho- 
tritie  moderne  supprime  la  cause  la  plus  certaine  du  trauma- 
tisme. Elle  fournit  enfin  à  la  vessie  un  état  de  repos  dont  l'in- 
fluence est  facilement  appréciée  lorsque  l'on  compare  les 
résultats  souvent  si  différents  de  l'exploration  ou  de  la  pré- 
paration chez  les  mômes  malades. 

Déjà  nous  vous  l'avons  dit,  de  nombreuses  observations 
nous  ont  permis  de  constater  que  l'opération  était  apyrétique, 
alors  que  les  manœuvres  beaucoup  plus  simples  qui  avaient 
présidé  à  l'extraction  de  la  pierre  avaient  déterminé  la  fièvre. 
Ces  faits  prouvent  à  la  fois  que  ce  n'est  pas  seulement  l'ex- 
pulsion ou  le  contact  des  fragments  qui  détermine  la  fièvre, 
et  que  la  présence  des  corps  étrangers  dans  la  vessie  doit  avoir 
sur  les  reins  une  influence  réflexe  qui  trouble  leur  fonction- 
nement. De  telle  sorte  que  la  première  provocation  rompt 
l'équilibre  qui  permet  aux  calculeux  de  paraître  bien  por- 
tants jusqu'au  jour  ou  ils  sont  sondés. 

Aussi,  la  meilleure  garantie  contre  les  accidents  de  la  litho- 
tritie,  et  contre  les  accès  de  fièvre  en  particulier,  est-elle  dans 
le  débarras  immédiat  de  la  vessie,  ainsi  que  l'a  démontré 
Bigelow.  A  cette  condition,  la  règle  du  peu  de  durée  peut  être 
supprimée,  mais  cette  règle  n'était,  vous  le  voyez,  que  l'ex- 
pression cliniquement  exacte  de  l'application  du  principe 
qui  domine  toute  la  thérapeutique  opératoire  des  voies  uri- 
naires  :  limiter  le  traumatisme.  Si  vous  pouvez  oublier  cette 
règle  du  peu  de  durée  dans  sa  lettre,  vous  ne  devez  pas  la 
perdre  de  vue  dans  son  esprit.  Et,  lorsque  vous  prolongerez 
vos  manœuvres,  vous  agirez  de  telle  sorte  que,  ni  pendant  ni 
après  l'opération,  le  malade  n'ait  à  supporter  une  dose  de 
traumatisme  qui  le  mette  à  la  merci  des  accidents  urineux. 

Après  l'opération.  —  Les  soins  consécutifs  à  l'opération, 
€eux  du  moins  qui  doivent  immédiatement  la  suivre^  sont  en 
grande  partie  constitués  par  de  simples  précautions  d'hygiène. 

Il  faut  avant  tout,  en  effet,  veiller  à  ce  que  vos  malades  ne 
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se  refroidissent  pas.  Ne  perdez  jamais  de  vue  cette  recomman- 
dation, quand  vous  venez  de  pratiijuer  une  uréthrotomie  ou 
une  séance  de  lithotritie.  L'expérience  nous  a  prouvé  que,  chez 
ces  sujets,  un  refroidissement,  même  léger,  semble,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,provoquer  et  hâter  l'apparition  d'un  accès 
fébrile.  Aussi,  avons-nous  absolument  renoncé  à  faire  amener 
les  malades  dans  l'amphithéâtre  et  à  les  mettre  au  bain  après 
l'opération.  Nous  les  opérons  toujours,  comme  vous  le  savez, 
dans  la  salle  et  dans  leur  lit.  Il  est  facile  ainsi  de  les  recouvrir, 
aussitôt  les  manœuvres  chirurgicales  terminées.  Cette  pré- 
caution ne  suffit  pas  cependant,  et,  pour  peu  que  la  tempéra- 
ture soit  un  peu  fraîche,  nous  ne  manquons  jamais  de  leur  faire 
donner  une  boisson  chaude  additionnée  d'eau-de-vie;  souvent 
même  vous  nous  avez  entendu  recommander  de  mettre  autour 
du  malade  des  boules  d'eau  chaude  et  de  les  couvrir  de  façon 
à  provoquer  la  moiteur.  Une  autre  recommandation  non 
moins  importante  est  l'ingestion  de  boissons  abondantes. 
Nous  savons  trop  bien  l'atténuation  apportée  à  la  puissance 
toxique  des  matériaux  de  l'urine  par  leur  dilution  pour  ne 
pas  accorder  aux  conditions  qui  assurent  cette  dilution  toute 
la  confiance  qu'elles  méritent.  11  est  en  général  très  facile  de 
les  réaliser.  Le  malade,  déjà  habitué  à  l'avance  à  absorber  un 
supplément  de  boissons  aqueuses,  s'y  prête  aisément.  Le  pre- 
mier jour,  les  boissons  seront  tièdes  afin  de  ne  pas  provoquer 
l'abaissement  de  la  température  ;  on  peut  en  général,  dès  le 
second  jour  les  laisser  prendre  à  la  température  de  la  chambre. 
Les  infusions  légèrement  aromatiques  conviennent  au  début; 
les  tisanes  délayantes  ou  légèrement  diurétiques,  les  eaux 
très  faiblement  minérahsées  et  l'eau  simple  elle-même  seront 
ultérieurement  prescrites.  La  simpficité  de  cette  thérapeu- 
tique n'a  d'égale  que  son  efficacité. 

Ajoutons  qu'après  avoir  évité  pendant  l'opération  toute 
manœuvre  capable  de  violenter  les  organes,  on  devra  veillera 
ce  que  le  malade  ne  commette  aucune  imprudence  de  nature 
à  les  léser.  C'est  dans  ce  but  que  vous  recommanderez  for- 
mellement aux  litholritiés  etauxuréthrotomisésdegarderlelit 
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d'une  façon  absolue  et  de  n'uriner  que  couchés  sur  le  dos  pen- 
dant les  deux  ou  trois  premiers  jours  qui  suivent  l'opération. 
Nous  avons  pu  vous  montrer  plus  d'une  fois  des  accès  n'ayant 
d'autre  origine  que  la  miction  debout  en  temps  inopportun. 

Traitement  médical  préventif.  —  Le  traitement  médical 
préventif  a,  en  réalité,  une  importance  moindre  que  les  pré- 
cautions chirurgicales.  iMais  il  est  des  indications  si  nette- 
ment déterminées  par  certains  symptômes  qu'elles  peuvent 
prendre  une  importance  de  premier  ordre.  Nous  faisons 
allusion  aux  symptômes  digestifs  que  nous  devons  considérer 
comme  un  témoignage  d'un  certain  degré  de  l'empoison- 
nement urineux  apyrétique,  ou  tout  au  moins  comme  une 
prédisposition  à  le  subir  sous  sa  forme  aiguë. 

S'il  existe  de  l'embarras  gastrique,  même  au  plus  faible 
degré,  l'indication  est  formelle.  Vous  devez  prescrire  des  éva- 
cuants. Ceux  qui  satisferont  le  mieux  à  l'indication  senties 
purgatifs  sahns  à  petites  doses  et  à  doses  répétées.  Les  amers 
sous  leurs  différentes  formes,  la  macération  de  quinquina  en 
particulier,  seront  utilement  prescrits.  Mais  la  médication 
évacuante  est  celle  à  laquelle  vous  devez  surtout  recourir.  11 
est  non  moins  utile  d'assurer  le  régulier  fonctionnement  de 
la  peau;  les  frictions  sèches,  les  bains  tièdes  ou  médicamen- 
teux pris  dans  de  bonnes  conditions,  vous  aideront  à  remplir 
cette  importante  indication. 

Portez  aussi  toute  votre  attention  sur  la  sécrétion  urinaire; 
rendez-vous  compte  de  sa  qualité  et  de  sa  quantité;  nous 
n'avons  à  cet  égard,  qu'à  vous  rappeler  ce  que  nous  avons 
étudié  ensemble,  à  propos  des  modifications  pathologiques 
des  urines. 

Il  est,  vous  le  savez,  des  cas  où  la  modification  directe  de 
l'urine  par  le  cathétérisme, les  injections,  les  lavages  simples  ou 
médicamenteux  sont  indiqués.  Le  traitement  chirurgical  pré- 
ventif vous  les  a  déjà  signalés.  Mais  le  traitement  médical  peut 
aussi  influencer  la  qualité  de  l'urine.  M.  le  professeur  Gosselin 
a  particulièrement  insisté  sur  l'utihté  des  boissons  délayantes. 
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Il  est  incontestable  que  ce  simple  précepte  aune  haute  valeur 
clinique  et  vous  ne  saunez  manquer,  sous  peine  de  commettre 
une  faute,  de  prescrire  à  vos  futurs  opérés  une  boisson  qui 
sera  prise  en  sus  des  boissons  ordinaires  ;  c'est,  en  effet,  l'ex- 
périence nous  le  démontre  chaque  jour,  un  des  meilleurs  pro- 
phylactiques de  la  fièvre  urineuse  et  nous  venons  tout  à  l'heure 
de  vous  dire  combien  il  importait  d'y  recourir  après  l'opération. 

L'état  des  fonctions  digestives  déterminera  votre  choix,  car 
vous  ne  pourrez  indifféremment  faire  boire  à  vos  malades  telle 
ou  telle  tisane  ou  telle  eau  minérale.  En  règle,  ne  recourez 
pas  aux  eaux  puisamment  diurétiques  ni  aux  médicaments 
doués  de  cette  vertu.  Il  faut  solliciter  la  fonction  urinaire,  il 
ne  convient  pas  de  l'exciter.  Nous  devons  encore  au  chi- 
rurgien de  la  Charité  l'indication  de  l'acide  benzoïque 
dont  il  a  si  complètement  étudié  l'éhmination  par  les  urines 
et  les  modifications  qu'elles  subissent.  L'état  des  voies 
digestives  peut  malheureusement  contre-indiquer  ce  trai- 
tement rationnel;  il  gouverne  en  définitive  les  indications 
du  traitement  médical  préventif.  L'acide  borique  administré 
en  potion  a  été  également  recommandé.  11  est  incontes- 
table que  cet  acide  est  éliminé  par  les  reins  et  se  retrouve 
dans  les  urines,  qu'il  peut  ramener  à  l'état  acide,  lorsque  leur 
alcahnité  est  peu  prononcée  et  qu'il  est  fort  bien  toléré  par 
l'estomac  à  la  dose  de  un  gramme  et  même  un  gramme  cin- 
quante par  jour.  Cependant,  malgré  plusieurs  observations, 
nous  ne  pourrions  encore  donner  de  conclusions  sur  sa 
valeur  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  des  accidents  uri- 
neux.  Nous  avons,  au  contraire,  insisté  sur  ses  avantages 
comme  agent  topique  pour  les  lavages  médicamenteux. 

De  nouveaux  et  de  nombreux  essais  nous  ont  démontré 
combien  il  était  difficile  de  modifier  les  urines  avant  l'opéra- 
tion, c'est-à-dire  tant  que  persistent  les  lésions  qui  ont  déter- 
miné cette  modification.  Aussi  accordons-nous  d'autant  plus 
de  prix  à  leur  dilution,  toujours  facile. à  obtenir  et  dontfeffi- 
cacité  ne  saurait  être  douteuse,  car  elle  est  aussi  bien  démon- 
trée par  l'observation  que  par  l'expérimentation. 
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Parfois,  vous  rencontrerez  des  malades  absolument  absor- 
bés par  la  pensée  de  l'opération  qu'ils  vont  subir.  Qu'il  s'agisse 
d'un  simple  cathétérisme  ou  d'un  acte  chirurgical  plus  com- 
plexe, ils  ne  parlent  que  de  leur  opération,  ne  pensent  qu'à 
leur  opération.  Ils  supputent  sans  cesse  les  chances  qu'ils 
peuvent  avoir  et  font  surtout  entrer  en  ligne  de  compte  les 
chances  défavorables. 

Efforcez-vous  de  combattre  cet  état  d'éréthysme  nerveux  par 
tous  les  moyens  possibles.  Cherchez  à  dissiper  leurs  craintes 
et  à  rassurer  leur  imagination  par  des  raisonnements  appro- 
priés. Mais,  à  côté  de  ce  traitement  moral  et  en  même  temps 
que  lui,  prescrivez  à  hautes  doses  le  bromure  de  potassium. 
Ce  n'est  pas  que  ce  médicament,  nous  tenons  à  vous  en  avertir, 
agisse  sur  la  muqueuse  uréthrale  et  atténue  sa  sensibilité. 
Son  action  n'est  pas  locale  ;  elle  porte  sur  l'organisme  tout  en- 
tier et  calme  cet  état  d'agitation  nerveuse  que  nous  vous  signa- 
lions. Le  malade  se  trouve  ramené  dès  lors  à  des  conditions 
plus  favorables.  Souvent  aussi  vous  vous  trouverez  bien,  chez 
ces  mêmes  sujets,  de  grands  bains  plus  ou  moins  prolongés. 

Vous  remarquerez,  sans  doute,  que  nous  parlons  de  bains 
avant  l'opération  et  pendant  les  jours  qui  la  précèdent,  et  que 
nous  nous  sommes  gardé  de  les  indiquer  après  l'opération. 
G'est,en  effet,  une  pratique  justement  abandonnée,  bien  qu'elle 
ait  été  longtemps  préconisée.  L'effet  produit  est  des  plus  dou- 
teux ;  par  contre,ron  s'expose  largement  à  provoquer  un  refroi- 
dissement dangereux,  et  cela,  sans  aucun  avantage  sérieux. 

L'opium  à  l'intérieur  et  surtout  les  injections  sous-cuta- 
nées de  morphine,  les  lavements  laudanisés,  les  suppositoires 
ou  les  lavements  avec  chloral  ou  extrait  de  belladone,  le 
repos,  les  grands  bains  devront  être  employés  contre  ces 
vessies  irritables  et  contractées  que  l'on  rencontre  chez  quel- 
ques calculeux  et  qui  peuvent  s'opposer  au  facile  maniement 
du  lithotriteur. 

Le  sulfate  de  quinine  a  été  préconisé  comme  agent  préven- 
tif contre  la  fièvre  urineuse.  Vous  nous  le  voyez  employer  chez 
les  malades  que  nous  devons  uréthrotomiser  ou  hthotritier. 
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Nous  avons  coutume,  vous  le  savez,  de  le  prescrire  à  faible 
dose  :  0  gr.  20  la  veille  au  soir  et  autant  le  matin  même  de  l'opé- 
ration et  souvent  la  même  dos^  immédiatement  après  l'opéra- 
tion. Cependant,  pour  vous  dire  franchement  notre  pensée, 
nous  ne  lui  accordons  qu'une  médiocre  confiance,  et  ce  n'est 
pas  sur  lui  que  nous  comptons  pour  éviter  les  accidents 
fébriles.  Mais  s'il  ne  jouit  pas,  dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
de  propriétés  antifébriles  bien  manifestes,  il  est  peut-être  un 
des  meilleurs  sédatifs  de  l'imagination.  Grâce  à  sa  réputation 
de  faire  éviter  la  fièvre,  il  a  un  effet  moral  incontestable,  et  ne 
possédàt-il  que  cette  vertu,  c'est  assez  pour  justifier  et  même 
recommander  son  emploi.  Le  malade,  d'ailleurs,  n'est  pas 
seul  rassuré,  le  chirurgien,  lai  aussi,  se  sent  plus  tranquille 
quand  il  a  fait  tout  ce  que  la  prudence  et  l'usage  conseillent. 
Tous  ces  moyens  médicaux  sont  bons  et  précieux  dans  cer- 
tains cas,  mais,  rappelez-vous-le  bien,  ils  ne  sauraient  jamais 
vous  dispenser  des  prt'cautions  chirurgicales. 

Traitement  curâtif.  —  Traitement  médical.  Si,  malgré 
nos  efforts,  des  accidents  fébriles  viennent  à  éclater  pour  une 
cause  ou  pour  une  autre,  avons-nous  un  traitement  à  leur 
opposer,  et  ce  traitement  est-il  efficace?  A  cette  double  ques- 
tion nous  pouvons  répondre  de  suite  par  l'affirmative,  tout 
en  vous  avertissant  que  parfois  l'accès  urineux  résistera  aux 
moyens  même  les  mieux  appropriés. 

Qu'il  soit  bien  entendu,  messieurs,  avant  d'aller  plus  loin, 
que  nous  avons  spécialement  en  vue  les  accès  aigus.  Nous 
aurons  plus  tard,  en  étudiant  la  forme  apyrétique  de  l'em- 
poisonnement urineux,  à  vous  tracer  son  traitement  et  à 
revenir  sur  certains  points  de  la  thérapeutique  de  la  forme 
chronique  de  la  fièvre  urineuse. 

L'étude  attentive  du  malade  est  notre  véritable  guide  dans 
le  choix  du  traitement  à  établir.  L'accès  franc  se  juge  spon- 
tanément, vous  le  savez,  par  des  sueurs  profuses  qu'ac- 
compagnent souvent  une  diarrhée  abondante  et  parfois  des 
vomissements  plus  ou  moins  répétés.  Nous   n'avons  qu'à 
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nous  soumettre  à  ces  indications  naturelles  et  à  favoriser  ces 
deux  grands  moyens  d'élimination,  à  agir  par  la  peau  et  par 
la  muqueuse  digestive  particulièrement  dans  sa  portion  intes- 
tinale. 

Provoquer  et  favoriser  la  sudation,  telle  est  la  première 
indication  à  remplir.  Elle  s'impose,  pour  ainsi  dire,  au  clini- 
cien, puisque  de  l'aveu  de  tous,  des  sueurs  abondantes  sont 
le  gage  presque  certain  d'une  terminaison  favorable.  Les 
moyens  à  employer  sont  faciles;  vous  les  avez  vu  bien  sou- 
vent mettre  en  pratique  dans  nos  salles. 

Dès  qu'un  malade  est  atteint  de  frissons,  on  étend  sur  son 
lit  deux  ou  même  trois  couvertures  de  laine  et  un  large  édre- 
don  ;  on  place  à  ses  pieds  et  sur  ses  côtés  des  boules  d'eau 
chaude;  en  même  temps,  on  lui  fait  prendre  une  quantité 
assez  considérable  de  thé  au  rhum  bien  chaud,  soit  environ 
un  litre,  un  litre  et  demi. 

Dans  ces  conditions,  le  patient  se  réchauffe  vite  et  l'on  voit 
bientôt  apparaître,  dans  la  grande  majorité  des  cas  tout  au 
moins,  une  sueur  profuse  et  souvent  même  extrême. 

Nous  avons  coutume  aussi  défaire  prendre,  dès  que  le  troi- 
sième stade  commence,  du  sulfate  de  quinine  que  nous 
prescrivons  de  la  façon  suivante:  0  gr.  20  toutes  les  heures 
jusqu'à  concurrence  de  1  gr.  ou  plus.  IVIais  ici  encore  nous 
avons  plus  de  confiance  dans  la  sudation;  c'est  elle  qu'il  faut 
à  tout  prix  rechercher,  et,  parmi  les  moyens  propres  à  la  pro- 
voquer, nous  croyons  devoir  insister  particulièrement  sur  le 
thé  au  rhum  ou  à  l'eau-de-vie.  Nous  ne  prétendons  pas,  en  le 
prescrivant,  nous  adresser  à  un  spécifique  de  la  fièvre  uri- 
neuse,nousne  croyons  pas  à  l'alcool  une  vertu  particulière  et 
spéciale  quoi  qu'en  ait  dit  notre  ancien  interne,  M.  Malherbe. 
Nous  ne  voyons  dans  cet  agent  médicamenteux  qu'un  stimulant 
diffusible,  énergique,  à  action  rapide.  Aussi  n'est-ce  pas  à  doses 
fractionnées,  même  répétées,  que  nous  le  conseillons,  mais  en 
quantité  considérable  comme  nous  vous  l'avons  dit  (de  1 00  à 
120  gr.  pour  un  litre  de  thé).  11  faut  agir  vite  et  sûrement. 
Vous  pouvez  du  reste  remplacer  le  rhum  par  de  l'eau-de-vie 
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et  le  thé  par  telle  autre  infusion  aromatique  qu'il  vous  con- 
viendra. Au  besoin  même,  et  faute  de  mieux,  vous  pourriez 
vous  contenter  d'eau  simple  additionnée,  d'alcool  et  suffisam- 
ment sucrée.  Toutefois, le  thé  au  rhum  ou  à  l'eau-de-vie  devra 
être  préféré,  toutes  les  fois  que  cela  sera  possible,  comme  pUis 
agréable  à  prendre  et  surtout  d'une  efficacité  plus  constante 
et  plus  prompte. 

Une  fois  faccès  bien  terminé  ou,  mieux  encore,  le  jour  qui 
suit,  il  convient  de  recourir  à  un  purgatif  salin.  Ne  négligez 
pas  ce  moyen,  même  si  l'état  du  malade  paraît  entièrement 
satisfaisant,  il  faut  achever  féhmination  commencée  par  les 
sueurs,  sous  peine  de  voir  la  fièvre  se  reproduire  d'un  moment 
à  l'autre.  Vous  ne  faites  d'ailleurs,  remarquez-le,  qu'imiter  la 
nature  et  favoriser  ses  efforts.  11  est  inutile  de  se  servir  de 
drastiques.  L'action  douce  des  purgatifs  salins  est  de  beaucoup 
préférable.  Il  vaut  mieux  répéter  les  purgatifs  que  provoquer 
une  superpurgation. 

Peut-être  vous  demandez-vous  pourquoi  ne  pas  recourir, 
pendant  l'accès  même,  à  cette  voie  de  dépuration,  pourquoi 
ne  pas  piovoquer  tout  à  la  fois  et  des  sueurs  cutanées  et  des 
sueurs  intestinales,  si  vous  voulez  nous  permettre  cette  expres- 
sion. Une  telle  pratique  serait  des  plus  logiques,  nous  le 
reconnaissons,  mais  elle  aurait  aussi  un  grave  inconvénient 
en  exposant  presque  fatalement  le  sujet  à  un  refroidissement, 
qu'il  faut  absolument  éviter.  Si  des  selles  se  produisent  spon- 
tanément, recommandez  avec  soin  qu'on  garnisse  le  malade, 
puis  qu'on  laisse  faire  et  qu'on  se  garde  bien  de  le  découvrir 
avant  que  l'accès  ne  soit  complètement  achevé. 

Le  premier  purgatif  ne  suffit-il  pas;  reste-t-il  un  léger  état 
saburral,  l'inappétence  est-elle  plus  ou  moins  complète,  don- 
nez-en un  second  et  prescrivez  en  même  temps  fusage  des 
amers  et  particulièrement  l'extrait  aqueux  de  quinquina. 

En  nous  entendant  préconiser  les  sudations  abondantes  et 
les  purgatifs  pour  combattre  l'accès  de  fièvre  urineuse  et  ses 
suites,  vous  aurez  probablement  pensé  que  nous  étabhssions 
une  contradiction  entre  ces  préceptes  et  ceux  de  la  dilution 
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des  urines  sur  lesquels  nous  avons  tant  insisté.  On  ne  peut, 
en  effet,  nier  que,  sous  l'influence  des  transpirations  et  des 
évacuations  intestinales,  l'urine  ne  subisse  un  assez  haut 
degré  de  concentration.  Et  cependant,  nous  ne  pouvons  trop 
le  répéter,  l'accès  urineux  se  juge  d'autant  mieux  que  la 
sudation  a  été  plus  rapide  et  plus  abondante,  il  a  d'autant 
moins  de  tendance  à  se  reproduire  que  l'on  aura  plus  com- 
plètement combattu  l'état  saburral  qui  lui  succède. 

Nous  devons  donc  avant  tout  accueillir  les  résultats  de 
l'observation  et  obéir  à  leurs  enseignements;  c'est  le  devoir  et 
le  rôle  du  clinicien.  Nous  le  devons  d'autant  plus  que,  si  les 
conditions  qui  déterminent  l'empoisonnement  urineux  nous 
sont  connues,  si  sa  marche  et  ses  terminaisons,  si  sa  nature 
elle-même  sont  bien  déterminables,  son  mécanisme  intime 
nous  échappe  encore  complètement. 

La  contradiction  n'est  d'ailleurs  qu'apparente.  L'expéri- 
mentation nous  a  démontré  que  l'introduction  de  l'urine 
dans  le  sang  est  d'autant  plus  nocive  que  sa  concentration 
est  plus  grande;  elle  ne  nous  a  rien  appris  de  plus  et  ne  nous 
a  pas  encore  dévoilé  l'agent  toxique,  ni  fourni  les  moyens  de 
le  neutrahser  ou  de  l'éliminer.  Nous  demeurons  dans  le  plus 
parfait  accord  avec  l'expérimentation  en  diluant  l'urine  avant 
de  procéder  et  après  avoir  procédé  à  des  opérations  qui 
peuvent  favoriser  le  mélange  de  ses  principes  actifs  avec  le 
sang.  Mais  lorsqu'il  s'agit  de  leur  élimination  nous  nous  en 
référons  aux  résultats  de  l'observation  ;  ils  nous  ont  conduit 
aux  règles  thérapeutiques  que  nous  venons  de  vous  exposer. 

Grâce  à  ces  moyens  tout  à  la  fois  simples  et  naturels,  vous 
vous  rendrez  maîtres  des  accès  fébriles  et  vous  pourrez  mener 
à  bonne  fin  un  traitement  qui  semblait  devoir  être  interrompu 
d'une  façon  presque  complète.  Vous  verrez  souvent  des  accès 
survenus  pendant  la  période  préparatoire  de  la  lithotritie  ne 
pas  se  reproduire,  ou,  s'ils  se  reproduisent,  vous  permettre 
cependant  de  continuer  le  traitement. 

Le  traitement  dont  nous  venons  de  vous  indiquer  la  for- 
mule suffit,  en  effet,  à  conjurer  les  grands  accès  et  convient, 
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avant  tout,  au  premier  type  de  la  forme  aiguë.  Si  les  accès 
continuent  à  se  reproduire,  et  que  vous  vous  trouviez  en 
présence  du  second  type  de  la  forme  aiguë,  vous  êtes  par 
cela  même  en  présence  de  nouvelles  indications. 

Dans  ces  conditions,  l'appareil  digestif  fonctionne  difficile- 
ment; il  y  a  à  la  fois  inappétence  et  impossibilité  d'insaliver 
les  aliments.  Le  plus  souvent  la  constipation  persiste,  dans 
quelques  cas,  la  douleur  rénale  peut  s'accentuer,  la  quantité 
des  urines  diminue  sans  s'abaisser  cependant  beaucoup 
au-dessous  du  litre.  Vous  devez,  avant  tout,  vous  préoccuper 
de  l'alimentation  qui  ne  peut  être  acceptée  que  sous  la  forme 
liquide.  Le  régime  lacté  est,  de  tous  les  moyens  médicaux,  celui 
auquel  vous  donnerez  la  préférence,  vous  en  prescrirez  un 
litre  au  moins  et  vous  porterez  la  dose,  s'il  est  possible,  à 
deux  litres.  Cependant  vos  malades  ont  besoin  d'être  tonifiés; 
aussi  trouverez-vous  grand  avantage  à  ajouter  au  lait  une 
certaine  quantité  d'eau-de-vie,  soit  une  cuillerée  à  dessert 
par  grand  verre.  L'extrait  de  quinquina,  pris  dans  du  café  noir 
à  la  dose  de  quatre  à  huit  grammes  dans  les  24  heures,  vous 
viendra  encore  efficacement  en  aide.  Enfin  les  lavements 
émoUients  ou  les  minoratifs,  l'huile  de  ricin  à  petite  dose,  les 
eaux  purgatives  compléteront  l'ensemble  des  indications  qui 
relèvent  de  l'état  général. 

Pour  peu  que  la  douleur  rénale  soit  accusée,  vous  ferez 
appliquer  des  ventouses  sèches  sur  la  région  douloureuse  que 
vous  tiendrez  constamment  enveloppée  d'un  large  cataplasme 
recouvert  d'une  toile  imperméable,  maintenue  par  une  large 
ceinture  de  flanelle.  Il  est  des  cas,  fort  rares  à  la  vérité,  où  la 
douleur  rénale  prend  une  grande  intensité. 

Les  émissions  sanguines  locales  sont  alors  de  mise,  pour 
peu  que  l'état  des  forces  y  autorise;  les  ventouses  scarifiées 
permettront  aisément  de  calculer  l'action  déplétive. 

Avec  le  régime  lacté,  vous  avez  satisfait  aux  indications 
fournies  par  l'état  de  la  sécrétion  urinaire,  mais  vous  devrez, 
pour  assurer  la  digestion  du  lait  et  vous  opposer  à  l'acidifica- 
tion des  voies  digestives,  prescrire  l'eau  de  Yichy  à  petites 
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doses,  par  gorgées  fréquemment  prises  dans  riiilervalle  des 
ingestions  du  lait  ou  immédiatement  après. 

Vous  revenez,  dès  qu'il  est  possible,  à  l'alimentation  ordi- 
naire en  évitant  toutefois  dd  compter  sur  la  mastication  des 
aliments  solides,  avant  que  la  sécrétion  saiivaire  ne  se  soit 
rétablie.  Le  vin  rouge  de  Bordeaux  peut  dès  lors  remplacer 
l'eau-de-vie  -,  vos  malades,  nous  devons  le  répéter,  ont  besoin 
d'être  tonifiés. 

Le  traitement  de  la  forme  chronique  vise  surtout  les  trou- 
bles digestifs  et  devra  nous  occuper  lorsque  nous  parlerons 
de  cette  forme  de  l'empoisonnement  urineux. 

T/ru/.ement  chinirgicid.LdiÇiQS'CQ,  urineuse,  nous  vous  l'avons 
déjà  fait  remarquer,  doit  souvent  être  l'objet  d'un  traitement 
chirurgical.  De  ce  traitement  vous  pourrez  obtenir  les  effets 
les  meilleurs  et  les  plus  durables.  Vous  pourrez  avoir  vérita- 
blement guéri,  car  vous  aurez  supprimé  la  lésion  sous  l'in- 
fluence de  laquelle  l'accès  urineux  s'était  montré,  ou  qui 
maintenait  le  malade  sous  l'imminence  de  l'une  des  manifes- 
tations de  l'empoisonnement  urineux. 

L'application  du  traitement  chirurgical,  comme  moyen 
curatif  de  la  fièvre  urineuse,  soulève  avant  tout  la  question 
des  indications  et  des  contre-indications  créées  par  l'appari- 
tion du  symptôme  fièvre. 

VIL    INFLUENCE    DES    COMPLICAT.O.XS    FÉBRILES    SUR    LES 
INDICATIONS    CHIRURGICALES. 

La  fièvre  urineuse  ne  constitue  pas  par  elle-même  une 
contre-indication  opératoire.  Elle  peut  devenir  la  raison  déter- 
minante de  l'intervention  chirurgicale. 

Dans  cette  question  délicate  des  indications  et  des  contre- 
indications,  le  chirurgien  sera  guidé  par  l'étude  même  de  la 
fièvre  et  par  la  nature  de  l'alfection  à  laquelle  doit  remédier 
l'opération. 

L'accès  urineux  franc,  tel  que  nous  l'offre  le  premier  type 
de  la  forme  aiguë,  peut,  comme  nous  venons  de  le  rappeler, 
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se  montrer  pendant  le  traitement  préparatoire  à  une  litho- 
tritie  ou  bien  au  cours  des  séances.  Il  ne  pose  de  contre- 
indicaiion  que  lorsqu'il  se  répèle  avec  une  trop  grande  facilité, 
lorsqu'il  acquiert  une  trop  grande  intensité.  Il  oblige  souvent 
à  relarder  et  peut  même  conduire  à  différer  les  séances,  mais 
il  ne  suffit  pas  pour  y  faire  renoncer.  Il  fournit  moins  encore 
de  contre-indications  à  l'uréthrotomie. 

Vous  observerez  un  grand  nombre  de  malades  qui  ont  eu, 
pendant  le  cours  d'un  traitement  par  la  dilatation,  des  accès 
de  fièvre  et  chez  lesquels  aucun  phénomène  fébrile  n'est 
réveillé  par  l'opération  de  l'uréthrotomie.  De  même,  vous  ren- 
contrerez des  malades  sujets  à  des  accès  de  fièvre  spontanés, 
et  chez  lesquels  l'intervention  opératoire  par  l'uréthrotomie 
ne  sera  même  pas  l'occasion  d'un  accès  ou  ne  déterminera 
qu'un  seul  accès,  qui  sera  le  dernier  témoignage  de  la  dispo- 
sition morbide  que  l'opération  va  faire  disparaître.  Au  cours 
d'une  dilatation,  un  accès  fébrile  franc  ne  saurait  non  plus 
devenir  une  contre-indication  à  l'emploi  de  ce  moyen  de  trai- 
tement. La  répétition  facile  de  l'accès,  sous  l'influence  de  la 
même  cause,  peut  au  contraire  conduire  le  chirurgien  à  un 
autre  mode  d'intervention. 

C'est,  en  effet,  une  des  indications  de  l'uréthrotomie  que  la 
susceptibilité  fébrile  qu'offrent  certains  rétrécis.  L'indication 
peut  même  devenir  urgente  dans  certaines  conditions. 

Nous  avons  fait  publier,  par  l'un  de  nos  élèves  les  plus  dis- 
tingués, M. le  docteur  Martinet^  l'observation  d'un  malade  que 
nous  avons  dû  opérer  en  pleine  fièvre,  le  18  novembre  1874. 
Le  7,  le  malade  avait  eu,  sous  l'influence  de  tentatives  de 
dilatation,  un  accès  de  fièvre  intense.  Les  accès  se  renouve- 
lèrent, et  le  13,  la  température  axillaire  indiquait  encore 
39'\9.  L'indication  de  l'uréthrotomie  était  posée,  mais  l'opé- 
ration fut  retardée  afin  de  ne  pas  agir  pendant  la  fièvre.  Le 
1 7,  nouvel  et  violent  accès  de  fièvre  ;  à  la  visite  du  matin 
le  18,  la  température  axillaire  était  de  4r,2;  la  persistance 

1.  F.  Mnvl]iiel,  Etude  clinique  sur  l'uréthrotomie  intenie.  Th.  de  Paris, 
■187(>,  p.  ;i(i. 
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et  l'intensité  des    accidents  fébriles  lendaient   l'indication 
urgente  et  nous  opérâmes  sur-le-champ. 

Le  soir  même,  la  température  axillaire  s'est  abaissée  de 
deux  degrés  ;  le  lendemain  matin  le  malade  se  trouve  bien,  il 
n'a  plus  de  fièvre.  T.  ax.  37°,8.  Le  retrait  de  la  sonde  à  de- 
meure ne  donne  lieu  qu'à  une  élévation  thermométrique  rela- 
tivement faible,  40°,  et  suivie  rapidement  d'un  retour  à  la 
température  normale  (fig.  39). 

Incidemment,  nous  vous  ferons  remarquer  que  les  urines 
étaient  très  alcalines  au  moment  de 
l'opération,  ce  qui  ne  fut  pas  non  plus 
considéré  comme  une  contre-indica- 
tion et  que  le  29  novembre,  c'est- 
à-dire  onze  jours  après  l'opération, 
elles  étaient  redevenues  complètement 
et  définitivement  acides. 

Le  chirurgien  peut  donc  trouver 
dans  la  fièvre  une  indication  opéra- 
toire et  être  conduit  à  opérer  pendant 
l'accès.  Nous  ne  saurions  cependant 
nous  autoriser  de  faits  semblables 
pour  donner  le  conseil  d'opérer  mal- 
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gré  la  fièvre.  En  règle,   il  convient 

d'attendre  que  la  fièvre  ait  cessé  et  que  l'apyrexie  soit  établie 

depuis  plusieurs  jours. 

La  conduite  que  l'on  doit  tenir  n'est,  d'ailleurs,  pas  la  même 
dans  tous  les  cas  ;  ce  que  l'uréthrotomie  peut  vous  permettre 
ne  saurait  être  toujours  accepté  lorsqu'il  s'agit  de  lithotritie. 
Ce  n'est  pas  seulement  le  type  et  la  forme  de  la  fièvre  qui 
peuvent  guider  vos  déterminations,  c'est  encore  la  nature  de 
l'affection  et  le  mode  opératoire  qui  caractérisera  l'interven- 
tion. 

Vous  venez  de  voir  l'intervention  chirurgicale  pleinement 
couronnée  de  succès  dans  un  cas  ot.  le  mode  fébrile  repré- 
sentait exaclement  le  second  type  de  la  forme  aiguë,  type  es- 
sentiellement grave,  ainsi  que  vous  le  savez.  Mais  il  s'agissait 
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d'une  opération  pouvant  complètement  et  rapidement  porter 
remède  à  la  cause  principale  de  ]a  fièvre,  c'est-à-dire  à  l'éva- 
cuation imparfaite  et  pénible  de  la  vessie,  il  s'agissait  de  plus 
d'une  opération  simple,  dans  laquelle  l'influence  traumatique 
quedétermine  l'opération,  peut  ne  pas  entrer  en  ligne  de  compte. 

Vous  vous  trouvez  encore  en  présence  de  conditions  ana- 
logues dans  les  cas  où  un  prostatique  atteint  de  fièvre  ne  vide 
pas  sa  vessie.  L'intervention  en  pleine  fièvre  est  encore  néces- 
saire et  par  conséquent  justifiée.  Nous  vous  avons  cité  le  n°  12 
de  la  salle  Saint-Yincent,  soumis  depuis  quelques  jours  à  trois 
cathétérismes  quotidiens  et  qui  fut  pris  d'un  violent  accès  à 
la  suite  d'une  négligence.  Le  cathétérisme  n'ayant  pas  été  pra- 
tiqué pendant  la  nuit  comme  d'habitude,  nous  trouvâmes,  à 
la  visite  du  matin,  le  malade  sous  l'influence  d'un  accès 
intense.  Nous  mîmes  une  sonde  à  demeure,  et,  bien  que, 
chez  ce  malade,  le  mode  fébrile  ait  encore  été  le  second 
type  de  la  forme  aiguë,  nous  avons  pu  obtenir,  grâce  à  l'éva- 
cuation régulière  des  urines,  une  guérison  qui  s'est  maintenue. 

Les  exemples  sont  nombreux  de  fièvre  lente,  offrant  l'un 
ou  l'autre  des  types  de  cette  forme  grave  et  insidieuse,  dans 
lesquels  le  cathétérisme  évacuateur  a  pu  mettre  fin  aux  phé- 
nomènes fébriles.  Dans  ces  cas  encore,  la  fièvre  fournit  au 
chirurgien  l'indication  de  son  intervention  nécessaire;  la 
forme  particulière  sous  laquelle  elle  se  présente  l'oblige  à 
intervenir  pendant  la  période  fébrile. 

L'intervention  chirurgicale  répond,  dans  les  difîerents  cas 
que  nous  venons  de  vous  signaler,  à  toutes  les  indications,  ou 
du  moins  satisfait  à  l'indication  principale  :  l'évacuation  de  la 
vessie.  L'uréthrotomie  l'assure  aussi  bien  que  le  cathétérisme 
évacuateur;  l'une  et  l'autre  la  remplissent  tout  entière. 

JI  n'en  est  plus  de  même  pour  la  lithotrilie.  Le  broiement 
et  l'évacuation  des  fragments  constituent  les  indications  à 
remplir,  mais  ces  deux  indications  et  surtout  la  seconde  ne 
sauraient  être,  dans  la  majeure  partie  des  cas,  satisfaites  par 
la  seule  manœuvre  opératoire  qui  constitue  la  séance  de  litho- 
tritie.  L'expulsion  des  fragments  peut  tout  aussi  bien  que 
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l'action  du  lithotriteur  déterminer  l'accès  fébrile.  Il  faut  donc 
avoir  affaire  à  un  organisme  capable  de  supporter  de  nou- 
velles secousses,  et,  à  moins  d'indications  particulièrement 
pressantes,  il  convient  d'attendre  que  la  lièvre  et  ses  consé- 
quences aient  bien  complètement  disparu  pour  continuer  le 
traitement.  C'est  le  cas  de  tenir  le  plus  grand  compte  de  la 
forme  sous  laquelle  se  présenteront  les  manifestations  fé- 
briles. Le  premier  type  de  la  forme  aiguë  ne  ralentit  pas  très 
sensiblement  l'action  chirurgicale,  les  autres  formes  peuvent 
commander  de  la  retarder  beaucoup  et  même  de  la  suspendre. 

Les  modifications  modernes  de  la  lithotritie  modifient  jus- 
qu'à un  certain  point  ces  préceptes.  Le  débarras  de  la  vessie 
pouvant  être  obtenu  en  une  seule  séance  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  la  fièvre  n'est  plus  qu'une  contre-indication 
relative.  L'on  peut  dire  qu'à  ce  point  de  vue,  comme  à  plu- 
sieurs autres,  nombre  de  malades  qu'on  était  obligé  de  déci- 
der à  se  résigner  à  la  taille,  peuvent  aujourd'hui  bénéficier 
de  la  lithotritie.  L'on  n'a  plus,  en  effet,  -à  redouter  la  répéti- 
tion des  accès  qui  souvent  empêchaient  le  chirurgien  d'oser 
entreprendre  le  broiement  successif  en  plusieurs  séances.  On 
a  même  la  satisfaction  de  constater  que  ce  même  malade  qui 
avait  eu  des  accès  de  fièvre  inquiétants  à  propos  de  l'explora- 
tion ou  de  la  dilatation  préalable  est  exempt  de  toute  réaction 
fébrile  après  le  complet  débarras  de  la  vessie.  Ce  sont  des  faits 
que  nous  vous  avons  déjà  signalés  et  dont  nous  avons  pu  sou- 
vent vous  rendre  témoins.  Mais  il  ne  faudrait  pas  conclure  de 
ces  observations  encourageantes  qu'il  n'y  a  plus  à  tenir  compte 
de  la  fièvre  et  que  vous  pouvez  opérer  sans  danger  malgré 
qu'elle  se  manifeste.  A  cet  égard,  nous  n'avons  rien  modifié 
dans  notre  pratique  et  nous  continuons  à  attendre  que  la  fièvre 
et  ses  conséquences  aient  bien  complètement  disparu  pour 
faire  l'opération.  Mais  lorsqu'il  en  est  ainsi,  nous  faisons  en 
sorte  d'arriver  au  débarras  complet  en  une  seule  séance. 

Dans  ces  conditions  peut  encore  cependant  se  présenter 
findication  de  la  taille.  Mais  il  faut,  pour  en  admettre  la  né- 
cessité, que  le  calcul  soit  difficile  à  broyer  et  à  extraire  im- 
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médiatement.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  attendre,  à  moins  de 
circonstances  exceptionnelles,  que  la  fièvre  et  ses  consé- 
quences aient  bien  complètement  disparu. 

Nous  venons  de  dire  qu'il  fallait  avant  tout  distinguer  le 
type  clinique  sous  lequel  se  montre  Taccès  ou  les  accès  fé- 
briles. Le  premier  type  de  la  forme  aiguë,  même  lorsqu'il  se 
renouvelle'au  cours  du  traitement,  ne  peut  être  la  raison  déci- 
sive de  l'abandon  de  la  lithotritie.  Il  en  est  de  même  du  second 
type  de  la  forme  aiguë  dans  bien  des  cas.  Alors  même  que  la 
fièvre  a  duré  plusieurs  jours  et  a  été  entourée  de  manifesta- 
tions graves  soit  pendant  l'accès,  soit  surtout  à  la  suite  de 
l'accès,  la  lithotritie  peut  être  reprise  après  un  intervalle  suf- 
fisant. Une  pierre  volumineuse  faisant  prévoir  la  nécessité  de 
séances  encore  nombreuses,  un  état  douloureux  prononcé 
seraient  les  causes  déterminantes  de  fabandon  du  broiement. 
Ce  sont  les  principes  qui  devraient  vous  guider,  si  vous  recou- 
riez encore  à  la  lithotritie  ancienne. 

La  forme  lente  de  la  fièvre  peut  à  la  fois  contre-indiquer  la 
lithotritie  et  la  taille.  Les  malades  qui  sont  sous  son  infiuence 
peuvent,  en  effet,  être  atteints  de  lésions  complexes  déjà  par- 
venues à  un  degré  avancé  dans  leur  évolution.  La  fièvre  n'est 
qu'un  élément  de  jugement;  nous  vous  avons  montré  com- 
ment, à  l'aide  de  fétude  des  urines,  qu'il  convient  d'exami- 
ner au  point  de  vue  de  leur  qualité  et  de  leur  quantité,  com- 
ment, à  l'aide  de  l'étude  de  l'ensemble  des  troubles  digestifs, 
on  pouvait  juger  de  l'état  des  malades,  pressentir  le  danger 
de  l'intervention  ou  décider  de  son  impossibilité. 

C'est  donc,  en  mettant  en  regard  la  forme  et  le  type  de  la 
fièvre,  les  modifications  des  urines  et  les  troubles  de  la  sécré- 
tion urinaire,  les  troubles  digestifs,  la  nature  des  lésions,  le 
mode  de  l'intervention  opératoire  que  se  poseront  les  indica- 
tions et  les  contre-indications.  La  fièvre  urineuse  n'est,  en 
effet,  qu'un  des  signes  et  que  l'une  des  manifestations  de 
l'empoisonnement  urineux.  C'est,  il  est  vrai,  l'un  des  plus 
importants  ;  c'est  surtout  celui  qui  sollicite  le  plus  vivement 
l'attention. 
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La  forme  la  plus  bruyante  l'a  même  trop  souvent  et  trop 
exclusivement  retenue  ;  elle  a  été  considérée  comme  l'expres- 
sion la  plus  élevée  et  la  plus  grave  de  ses  manifestations.  Vous 
savez  qu'il  n'en  est  rien  et  que  c'est  bien  plutôt  à  la  durée  et 
aux  conséquences  des  accès  fébriles,  qu'à  leur  intensité  et  à 
leur  degré  que  vous  devrez  demander  les  véritables  indications 
cliniques. 


VINGT   ET   UNIÈME  LEÇON 

TROUBLES    DIGESTIFS 

Importance  et  fréquence  de  ces  symptômes, 

I.  Étude  générale.  —  Modification  de  la  cavité  buccale  :  rougeur  et  sécheresse.  — 
Enduits  de  la  langue.  —  Langue  urinaire.  —  Acidité  delà  salive.  —  Fréquence 
du  muguet.  —  Dysphagie  buccale.  — ■  Valeur  séméiologique  des  signes  tirés  de 
l'exarnen  de  la  bouche.  —  Troubles  digestifs  complexes:  leurs  caractères; 
leurs  rapports  avec  les  diverses  affections  urinaires.  Cachexie  urinaire:  son 
évolution  ;  ses  rapports  avec  les  modifications  quantitatives  et  qualitatives  des 
urines. 

IL  Étude  particulière  des  formes  simples.  — Dyspepsie.  —  Migraine. — Diarrhée 
—  Vomissements.  —  Constipation. 

m.  Pathogénie  des  troubles  digestifs,  leurs  rapports  avec  la  fièvre  urineuse.  — 
Rôle  de  l'cibsorption  directe  de  l'urine.  —  Rôle  des  reins.  —  Absence  de  lésions 
anatomiques  du  côté  du  tube  digestif.  —  Expériences  physiologiques.  —  Con- 
clusion. 

Valeur  diagnostique  et  pronostique. 

IV.  Traitement  et  indications  tliérapeuticiues.  —  Hygiène.  —  Alimentation. —  Trai 
tement  chirurgical.  —  Traitement  médical.  —  Traitement  des  complications. 

Les  troubles  digestifs  se  rencontrent  fréquemment  chez  les 
malades  atteints  d'affections  des  voies  urinaires.  Ils  ne  sont  pas 
seulement  fréquents  ;  ils  se  présentent  encore  sous  des  formes 
multiples. 

A^ous  savez  que  nous  les  considérons  comme  une  des  mani- 
festations principales  de  l'empoisonnement  urineux.  Vous 
savez  aussi  que  la  fièvre  et  les  troubles  digestifs  peuvent  se 
confondre  dans  une  même  expression  symptomatique. 

On  peut  dire  qu'il  n'y  a  pas  de  fièvre  urineuse  sans  troubles 
digestifs. 

Nous  les  avons  étudiés  avec  soin  dans  la  forme  aiguë  de 
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l'empoisonnement  urineux,et  vous  n'avez  pas  oublié  l'impor- 
tance des  complications  qui  ont  les  voies  digestives  pour  siège, 
pendant  les  grands  accès  de  fièvre  urineuse.  Vous  savez  aussi 
que  les  troubles  digestifs  ne  font  jamais  défaut  dans  la  forme 
chronique  de  la  fièvre  urineuse,  même  dans  son  expression 
la  plus  insidieuse.  Vous  savez  enfin  qu'ils  persistent  après  les 
accès  de  fièvre,  alors  que  la  défervescence  est  faite,  et  que 
l'on  ne  constate  plus  aucune  élévation  Ihermométrique. 

Il  n'y  a  donc  pas  de  fièvre  urineuse  sans  troubles  digestifs. 
Mais  le  symptôme  fièvre  peut  faire  défaut  et  les  lésions  qui  dé- 
terminent l'empoisonnement  urineux,  dont  témoignent  seuls 
alors  les  troubles  digestifs,  parcourent  cependant  toutes  leurs 
périodes  ;  la  mort  ou  la  guérison  surviennent,  sans  que  l'on 
surprenne  une  manifestation  fébrile.  Bien  plus,  dans  les  cas 
où  les  troubles  digestifs  acquièrent  l'intensité  particulière  que 
nous  aurons  à  vous  signaler,  et  qui,  plus  souvent  qu'on  ne  le 
suppose,  se  rencontre  chez  les  urinaires,  l'abaissement  de  la 
température  normale  s'observe  dans  les  dernières  phases  de 
la  maladie. 

Ainsi  fempoisonnement  urineux  peut  se  manifester  et  évo- 
luer sans  fièvre,  mais  il  s'accompagne  toujours  de  troubles 
digestifs. 

Il  n'est  pas  besoin  d'insister  sur  l'importance  de  l'étude 
que  nous  entreprenons;  cette  étude  a  surtout  pour  but  d'atti- 
rer votre  attention  sur  les  troubles  digestifs  apyrétiques,  et 
sur  ceux  qui  souvent  servent  d'expression  symptomatique 
dominante  à  la  forme  chronique  de  la  fièvre  urineuse. 

Bien  que  la  notion  des  troubles  digestifs  chez  les  urinaires 
ne  soit  pas  chose  nouvelle,  elle  n'a  cependant  pas,  dans  l'his- 
toire de  l'empoisonnement  urineux,  la  place  qui  lui  convient. 

Leur  importance  n'est  pas  assez  vivement  mise  en  relief; 
leur  valeur  séméiologique  n'est  pas  assez  affirmée,  car  leur 
étude  d'ensemble  n'a  jamais  été  faite. 

Elle  mérite  de  l'être  cependant  ;  le  clinicien  convaincu  de 
l'étroite  connexité  qui  unit  les  troubles  digestifs  et  la  fièvre 
urineuse,  sait, en  effet,  prévoir  ou  empêcher  l'apparition  de  cet 
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ennemi  de  Tinlervention  chirurgicale  ;  il  sait  aussi  surprendre 
et  constater  son  existence,  dans  des  cas  où  elle  peut  facilement 
échapper  à  l'observation;  il  peut  enfm  soupçonner,  derrière  le 
masque  de  la  dyspepsie,  la  lésion  des  voies  urinaires,  et  diri- 
ger ses  investigations  de  telle  sorte  qu'il  découvre  et  démontre 
une  maladie  de  la  vessie,  de  l'urèthre,  ou  des  reins,  là  où  des 
troubles  fonctionnels,ou  même  des  lésions  de  l'appareil  digestif, 
avaient  été  seulement  et  uniquement  soupçonnés  et  recherchés . 
Les  troubles  digestifs,  après  avoir  été  étudiés  dans  leur 
alliance  avec  la  forme  aiguë  de  la  fièvre  urineuse,  veulent  donc 
être  décrits,  alors  qu'ils  restent  entièrement  indépendants  de 
tout  état  pyrétique  et  qu'ils  témoignent,  à  eux  seuls,  de  l'exis- 
tence de  l'empoisonnement  urineux.  Pour  les  suivre  dans  leur 
complète  et  indépendante  évolution,  nous  aurons  à  indiquer 
tout  aussi  bien  leurs  formes  légères  que  leurs  formes  graves. 
Mais  en  les  maintenant  isolés,  dans  leur  description,  de  l'élé- 
ment fièvre,  et  en  reproduisant  par  cela  même  un  des  côtés 
les  plus  vrais  de  la  physionomie  clinique  de  l'intoxication  uri- 
neuse, nous  ne  saurions  oublier  un  instant  qu'ils  peuvent 
être  le  voile  derrière  lequel  se  cachent  les  symptômes  fébri- 
les, ou  l'indice  de  leur  imminente  apparition.  Elargissant 
d'ailleurs  la  question  de  séméiologie  que  soulève  l'étude  des 
troubles  digestifs,  nous  vous  rappellerons,  toutes  les  fois  que 
les  faits  nous  en  fourniront  l'occasion,  qu'ils  peuvent  servir 
de  masque,  non  pas  seulement  à  un  symptôme,  c'est-à-dire 
à  la  fièvre,  mais  à  une  lésion,  ou  à  un  ensemble  de  lésions, 
dont  l'appareil  urinaire  est  le  siège,  et  nous  chercherons  à 
déterminer  quelles  sont  les  maladies  urinaires  auxquelles  ils 
sont  plus  particuhèrement  rattachés. 

1 

Les  troubles  digestifs  apyrétiques,  hés  aux  affections  des 
voies  urinaires,  se  présentent,  nous  vous  l'avons  dit,  sous  des 
formes  multiples  et  à  des  degrés  divers. 

Vous  rencontrerez  des  dyspepsies  simples,  des  migraines, 
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des  embarras  gastriques,  l'état  nauséeux,  le  dégoût,  les  vo- 
missements, la  diarrhée,  la  constipation.  Ces  divers  symptô- 
mes peuvent  évoluer  isolément,  diminuer  ou  s'aggraver  selon 
les  circonstances.  Les  vomissements,  la  diarrhée  deviennent, 
ch«z  plus  d'un  malade,  le  trait  dominant  et  qui  tout  à  la  fois 
accuse  la  forme  morbide  et  donne  la  mesure  de  son  impor- 
tance ou  de  sa  gravité.  Chez  d'autres,  ce  sera  l'embarras  gas- 
trique, l'inappétence  habituelle,  la  céphalalgie,  la  migraine, 
la  constipation  qui  seront  plus  particulièrement  accusés.  Ces 
symptômes,  qui  ne  sont  que  les  expressions  diverses  du  même 
état  pathologique,  pourront  exister  isolément,  s'associer  ou  se 
substituer  l'un  à  l'antre. 

Réunis  ou  isolés,  ces  symptômes  n'offrent  assurément  rien 
de  pathognomonique  par  eux-mêmes;  de  semblables  rencon- 
tres sont,  en  définitive,  assez  banales. 

Elles  garderaient  ce  caractère  banal,  si  elles  étaient  fortui- 
tes. Mais  la  constance  de  certains  traits  qui  se  représentent 
presque  invariablement  à  Tobservalion,  enlève  déjà  à  ces 
physionomies  morbides  ce  qu'elles  avaient  offert  de  vulgaire, 
au  premier  abord.  Si  nous  ajoutons  à  cette  constance  de  cer- 
tains symptômes,  leur  accentuation  progressive,  leur  durée 
prolongée,  si  nous  tenons  compte  de  certaines  comphcations 
locales,  nous  aurons  un  critérium  qui  pourra  nous  permettre 
de  soupçonner  ou  de  caractériser  la  nature  des  troubles  diges- 
tifs observés,  et,  comme  il  est  de  règle  en  clinique,  l'étude 
d'ensemble  du  malade  achèvera  la  démonstration. 

Au  premier  rang  des  symptômes  dont  la  constance  est  la 
plus  remarquable  doivent  être  placés  ceux  que  révèle  l'exa- 
men de  la  bouche;  ceux  qui  doivent  à  leur  durée  et  à  leur 
intensuê  d'acquérirune  réelle  importance  séméiologique  sont: 
l'état  nauséeux  habituel,  les  vomissements  répétés,  la  diar- 
rhée persistante,  la  constipation  opiniâtre;  enfin,  la  compli- 
cation locale  qui  souvent  apparaît  au  cours  de  la  dyspepsie 
urinaire  est  le  muguet.  Il  n'est  pas  besoin  de  dire  que  c'est 
encore  l'examen  de  la  bouche  qui  le  fera  reconnaître. 

On  peut  poser  comme  une  règle  que,  chez  tous  les  urinai- 
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res,  la  langue  doit  être  chaque  jour  examinée;  cela  ne  veu 
pas  dire  que  tous  les  urinaires  ont  des  troubles  digestifs 
Mais  l'examen  habituel  de  la  langue  peut  permettre  de  sur- 
prendre leur  expression  la  plus  commune  et  la  plus  légère,  qui 
est  l'embarras  gastrique.  De  plus,  et  ce  n'est  pas  le  résultat  le 
moins  important  de  cette  petite  pre'caution  clinique,  le  bon 
aspect,  le  bon  état  de  la  langue,  sont  un  indice  très  favo- 
rable, dont  vous  avez  le  droit  de  tenir  le  plus  grand  compte. 

Les  enduits  de  la  langue  s'observent  très  fréquemment  chez 
les  malades  atteints  d'affection  des  voies  urinaires.  Ces  enduits 
n'ont  rien  de  spécial  en  tant  que  couleur,  en  tant  qu'aspect. 
Leur  épaisseur,  leur  ténacité,  ou  si  vous  aimez  mieux  leur  de- 
gré et  leur  durée  méritent  seuls  d'être  tenus  en  considération. 
On  les  observe  presque  invariablement,  vous  le  savez,  chez 
les  malades  qui  viennent  d'avoir  un  accès  de  fièvre,  mais  on 
les  rencontre  tout  aussi  bien  chez  ceux  qui  y  sont  disposés. 

Il  faut  leur  accorder  une  valeur  prémonitoire  lorsqu'ils 
seront  très  prononcés,  lorsqu'ils  seront  tenaces,  habituels  et 
surtout  lorsque,  après  un  calhétérisme  ou  une  opération,  ces 
enduits  se  prononceront  et  augmenteront  notablement  du 
jour  au  lendemain,  sans  que  l'on  ait  cependant  constaté  de 
fièvre. 

L'état  de  la  langue  dont  nous  venons  de  vous  parler  est  donc 
important,  mais  n'a  rien  de  spécial,  dans  son  aspect.  Il  n'en 
est  plus  de  même  de  celui  que  nous  allons  décrire;  il  méri- 
terait la  dénomination  de  langue  urinaire. 

Deux  caractères  principaux  lui  appartiennent  :  la  rougeur 
et  la  sécheresse.  La  rougeur  peut  affecter  plusieurs  tons,  de- 
puis le  rose  vif  jusqu'au  rouge  écarlate.  Cette  rougeur  peut 
être  locahsée  à  la  pointe,  aux  bords  ;  elle  s'étend  le  plus  sou- 
vent à  toute  la  langue.  C'est  une  langue  scarlatineuse  fraîche- 
ment dépouillée. 

La  rougeur  se  combine  fréquemment  avec  l'enduit  de  la 
langue.  Vous  observerez  un  assez  grand  nombre  de  malades 
dont  la  langue  est  couverte  d'enduit  dans  toute  son  étendue, 
excepté  à  la  pointe.  Dans  d'autres  cas,  la  rougeur  a  pour  siège 
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la  pointe  et  les  bords  à  la  fois,  mais  elle  est  surtout  prononcée 
à  la  pointe.  La  combinaison  de  la  rougeur  de  la  langue,  à  sa 
pointe  ou  à  ses  bords,  et  des  enduits  qui  la  recouvrent  con- 
stitue un  état  particulier  qui  appartient  bien  à  ce  que  nous 
cherchons  à  décrire  sous  le  nom  de  langue  urinaire.  Cette 
'  combinaison  a  une  valeur  séméiologique  bien  plus  élevée  que 
l'enduit  simple  auquel  nous  avons  tout  à  l'heure  fait  allusion. 
La  sécheresse  donne,  d'ailleurs,  à  cet  état  de  la  langue,  chez 
les  urinaires,  une  signification  plus  précise. 

La  sécheresse  est,en  effet,un  caractère  plus  constant  encore 
que  la  rougeur.  Assez  souvent  la  langue  reste  pâle  bien  que 
sa  sécheresse  soit  extrême;  elle  peut  même  participer  à  la 
pâleur  générale,  à  la  coloration  blanc-jaunâtre  des  téguments, 
assez  fréquente  chez  ces  malades. 

La  sécheresse  est,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  collante  ou  vérita- 
blement sèche.  A  un  certain  degré,  en  effet,  la  langue  donne 
au  doigt  du  chirurgien  et  fait  percevoir  au  malade  une  sensa- 
tion collante.  Elle  est  difficilement  remuée  dans  la  bouche, 
se  détache  avec  peine  du  palais  auquel  elle  adhère.  Quand  la 
sécheresse  est  complète,  la  rougeur  paraît  plus  vive  encore, 
la  langue  est  brillante,  son  aspect  n'est  cependant  pas  lisse, 
car  la  surface  de  l'organe  est  parcourue  par  de  longs  sillons 
longitudinaux,  qui  semblent  la  rétrécir  en  se  rapprochant  et 
préparer  le  ratatinem.ent  que  l'on  observe  dans  les  périodes 
ultimes. 

Ses  mouvements  sont  devenus  plus  difficiles  ;  le  malade  ne 
parle  qu'avec  peine,  il  avale  avec  plus  de  difficulté  encore. 

La  difficulté  de  parler,  qui  survient  dans  ces  conditions,  ne 
doit  pas  être  confondue  avec  les  modifications  de  la  voix  sou- 
vent observées  dans  la  forme  fébrile  de  l'empoisonnement 
urineux.  Ce  n'est  qu'une  difficulté  mécanique. 

Les  modifications  de  la  voix  qui  accompagnent  les  accès 
de  fièvre  ou  leur  survivent  sont  au  contraire  un  témoignage 
de  l'ébranlement  profond  subi  par  l'organisme.  L'altération 
du  timbre,  qui  rend  la  voix  faible,  enrouée,  cassée,  la  parole 
hésitante,  saccadée,  a  une  toute  autre  valeur  séméiologique, 
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que  le  trouble  apporté  à  la  locomotion  de  la  langue  par  sa 
sécheresse. 

Ce  dernier  symptôme  n'a  par  lui-même  que  peu  de  valeur 
le  premier  a  une  signification  sérieuse  et  souvent  grave. 

La  difficulté  dans  la  déglutition  n'existe  pas,  il  est  vrai,  pour 
les  liquides,  mais  elle  s'accentue  tellement,  devient  si  absolue 
pour  tous  les  aliments  que  la  mastication  doit  modifier  pour 
en  assurer  la  déglutition,  que  toutes  ces  substances  deviennent 
pour  le  malade  un  objet  de  dégoût,  de  répulsion.  Le  pain  et 
la  viande  sont  en  particulier  repoussés;  le  malade  ne  veut  à 
aucun  prix  en  faire  usage,  souvent  il  ne  veut  même  pas  en  en- 
tendre parler.  Cependant  les  aliments  liquides  sont  encore 
ingérés  et  digérés. 

S'il  y  a  répulsion  pour  les  aliments  solides,  il  y  a,  au  con- 
traire, une  grande  appétence  des  boissons.  La  soif  est  néces- 
sairement vive  ou,  du  moins,  le  besoin  d'humecter  la  langue 
se  fait  à  chaque  instant  sentir.  En  effet,  à  peine  la  bouche 
a-t-elle  été  humectée  que  la  sécheresse  reparaît  et  a  bientôt 
repris  toute  sa  pénible  intensité. 

La  sécheresse  et  la  rougeur  ne  sont  pas  localisées  à  la  lan- 
gue. On  les  retrouve  dans  toute  la  bouche,  sur  la  face  infé- 
rieure du  voile  du  palais,  sur  les  piliers,  dans  le  pharynx.  Là 
encore,  le  phénomène  sécheresse  peut  exister,  alors  que  le 
phénomène  rougeur  n'est  pas  observé. 

Nous  avons  dit  que  ces  malades  pouvaient  ingérer  des  ali- 
ments liquides;  nous  avons  ajouté  qu'ils  peuvent  les  digérer. 
Ils  prennent  en  effet  des  potages,  avalent  de  la  viande  râpée 
et  délayée,  des  œufs  crus  ou  peu  cuits,  du  bouillon,  du  lait  et 
digèrent  ces  aliments. 

L'état  buccal  ne  peut,  en  effet,  permettre  de  conclure  que  le 
tube  digestif  ait  subi  les  mêmes  modifications.  Certains  de  ces 
malades  ont,  il  est  vrai,  de  la  constipation,  d'autres  ont  de  la 
diarrhée,  il  en  est  qui  vomissent.  Mais  il  en  est  aussi  qui 
n'ont  ni  constipation  ni  diarrhée,  qui  ont  des  selles  normales 
et  qui  gardent  leurs  aliments  sans  en  souffrir. 

Les  modifications  qu'offre  la  cavité  buccale  tout  entière, 
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peuvent,  en  effet,  n'être  l'expression  que  d'un  état  local,  qui 
paraît  surtout  la  conséquence  du  trouble  de  la  sécrétion  sali- 
vaire.  Les  malades  dont  nous  parlons  n'ont  pas  de  salive.  Elle 
est  d'abord  visqueuse,  puis  elle  disparaît.  Ce  n'est  qu'à 
grand'peine  que  l'on  arrive  à  faire  humecter  un  papier  de 
tournesol  pour  témoigner  de  l'acidité,  en  général  bien  pronon- 
cée, que  présente  toujours  dans  ces  cas  la  sécrétion  buccale. 

C'est  dans  ces  conditions  que  l'on  voit  si  fréquemment  ap- 
paraître le  muguet.  Parfois,  c'est  du  jour  au  lendemain  qu'il 
se  montre.  Là  où  la  veille  vous  aviez  vu  une  langue  rouge, 
vous  voyez  le  lendemain  une  langue  entièrement  blanche.  La 
production  du  muguet  est,  en  effet,  si  prompte  dans  ces  cas, 
qu'elle  devient  rapidement  confluente.  Si  vous  continuez  l'exa- 
men de  la  bouche,  vous  voyez  que  le  voile  du  palais,  que  les 
piliers,  que  le  pharynx  lui-même  sont  atteints  et  que  votre 
enduit  blanc  presque  uniforme  de  la  langue,  est  là-bas  repré- 
senté par  des  points,  ou  des  plaques  disséminées.  Le  doute 
n'est  donc  pas  possible  et  il  est  toujours  facile  de  diagnosti- 
quer le  muguet,  pour  peu  que  l'on  soit  prévenu  de  la  possi- 
bilité et  de  la  facilité  de  son  invasion. 

Il  faut  ici  répéter  ce  que  déjà  nous  avons  eu  l'occasion  de 
vous  dire  en  étudiant  cette  coniplication  dans  la  fièvre  uri- 
neuse:  l'apparition  du  muguet  n'est  pas  un  indice  de  la  gra- 
vité plus  grande  du  pronostic.  Sans  doute  il  n'apparaît  chez 
les  urinaires  qu'au  miUeu  d'un  état  sérieux  ou  grave,  mais  ja- 
mais nous  n'avons  vu  cette  apparition  fournir  au  pronostic 
un  nouvel  élément  d'appréciation.  C'est  encore  une  manifes- 
tation localisée  àla  cavité  buccale,  manifestation  que  l'on  peut, 
d'ailleurs,  prévenir  ou  faire  disparaître,  à  l'aide  de  la  théra- 
peutique locale  la  plus  simple. 

Les  lésions,  de  même  que  les  troubles  fonctionnels,  dans 
celte  forme  particulière  de  létat  buccal  que  l'on  observe  chez 
les  urinaires,  sont  donc,  en  définitive,  des  lésions  et  des  troubles 
fonctionnels  locaux.  En  effet,  la  dysphagie,  qui  est  le  symp- 
tôme fonctionnel  le  plus  accusé  chez  ces  malades,  n'existe 
que  pour  les  aliments  qui  ont  besoin  d'être  soumis  à  la  mas- 
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tication  et  à  l'insalivation,  Pour  eux  la  dysphagie  est  absolue, 
mais  par  contre  la  facilité  avec  laquelle  sont  ingérés  les  ali-. 
ments  ramollis  ou  liquides,  témoigne  bien  de  la  localisation 
de  cette  dysphagie;  c'est  une  dysphagie  buccale. 

Cette  localisation  des  lésions  et  des  troubles  fonctionnels 
n'enlève  pas  aux  symptômes  buccaux  leur  gravité. 

Les  troubles  de  la  partie  inférieure  et  moyenne  du  tube 
digestif  ne  répondent  pas  toujours,  il  est  vrai,  à  ceux  qui  se 
localisent  à  son  entrée.  Mais  ces  derniers  n'en  sont  pas  moins 
l'expression  d'un  certain  degré  de  souffrance  de  l'appareil  tout 
entier.  Les  vomissements  et  la  diarrhée  qui  si  souvent  se  joi- 
gnent aux  symptômes  iDuccaux,  et  dont  nous  allons  bientôt 
vous  parler,  en  témoignent  dans  trop  de  cas.  Il  importait 
seulement  de  montrer  qu'ils  ne  sont  pas  en  relations  néces- 
saires et  proportionnelles. 

Les  troubles  de  la  nutrition  qui  résultent  de  la  dysphagie 
buccale  sont  souvent  très  prononcés.  Quand  les  malades  se 
présentent  à  vous,  ils  sont  déjà  amaigris,  jaunis,  profondé- 
ment débilités.  Le  dégoût  insurmontable  qu'ils  éprouvent  pour 
une  certaine  catégorie  d'aliments  réagit  et  se  porte  même  sur 
ceux  qui  pourraient  être  avalés.  11  faut  souvent  user  de  toute 
son  autorité,  de  tous  ses  moyens  de  persuasion,  pour  obtenir 
que  ces  malades  consentent  à  se  nourrir  d'aliments  appro- 
priés. Le  trouble  profond  de  leur  nutrition  s'est  ajouté  au 
trouble  moral  non  moins  profond  où  les  jette  cette  impossibi- 
lité, trop  de  fois  constatée  par  eux,  de  manger  du  pain  et  de 
la  viande;  ils  s'abandonnent  sans  réaction  aux  doubles  consé- 
quences de  rempoisonneinenl  urineux  et  de  l'inanition.  S'ils 
ne  reçoivent,  de  celui  qui  dirige  leur  santé,  le  renfort  moral 
qui  leur  est  devenu  nécessaire,  ils  succomberont  devant  les 
attaques  combinées  de  leurs  deux  ennemis. 

Aussi,  nous  vous  le  faisons  dès  à  présent  remarquer,  faut-il 
le  plus  souvent,  chez  ces  malades,  avant  d'entreprendre  le 
traitement  chirurgical  indiqué,  le  traitement  qui  sera  vraiment 
curatif,  le  traitement  que  l'on  a  impatience  de  voir  appliqué, 
puisqu'il  sera  la  délivrance  d'un  état  absolument  insuppor- 
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table,  faut-il  cependant  patienter.  L'indication  première  est, 
en  effet,  dans  ces  cas  :  le  relèvement  des  forces  par  une  ali- 
mentation appropriée. 

Les  vomissements  et  la  diarrhée  peuvent,  ainsi  que  nous 
vous  l'avons  dit  à  plusieurs  reprises,  prendre  les  caractères 
de  svmplôme  dominant.  Leur  répétition,  leur  persistance,  leur 
opiniâtreté,  leur  cessation  subite  comme  leur  réapparition  im- 
prévue, leur  résistance  aux  médications  usuelles,  à  celles  qui 
font  chaque  jour  le  mieux  leurs  preuves,  sont  bien  faites  pour 
donner  à  ces  symptômes  une  signification  séméiologique  parti- 
culière Jl  faut  ajouter  que  ce  ne  sont  pas  seulement  les  prévi- 
sions de  la  thérapeutique  du  chirurgien  qui  sont  déjouées  par 
la  marche  incertaine,  bizarre,  imprévue  des  accidents,  par 
leur  insoumission  et  leur  résistance;  c'est  aussi  toutes  ses 
investigations.  S'il  est  aussi  bien  déçu  pour  le  diagnostic  qu'il 
l'a  été  dans  le  traitement,  il  faut  bien,  en  définitive,  que  le 
chirurgien  se  demande  si  les  lésions  du  tube  digestif  qu'il 
veut  constater,  si  les  lésions  du  tube  digestif  qu'il  veut  guérir, 
si  ces  lésions,  réfractaires  à  ses  efforts  et  à  ses  recherches,  ne 
sont  pas  l'expression  symptomatique  de  lésions  ayant  pour 
siège  un  autre  appareil  organique. 

La  diarrhée  et  les  vomissements  sont,  en  effet,  souvent 
observés  avec  ces  caractères  chez  les  urinaires.  Tous  les 
auteurs  les  ont  vus  et  signalés  dans  les  formes  graves  et  chro- 
niques dont  ils  constituent  souvent  le  mode  de  terminaison  ; 
nous  savons  aussi  combien  ces  complications  sont  ordinaires 
dans  la  forme  aiguë  et  quelle  intensité  elles  prennent  quel- 
quefois pendant  les  grands  accès,  ou  à  leur  suite. 

Nous  vous  montrerons  bientôt  qu'on  les  observe  aussi 
dans  des  formes  plus  légères  parfaitement  susceptibles  de 
guérison. 

La  diarrhée  est,  d'ailleurs,  à  durée  égale,  d'un  pronostic 
beaucoup  moins  grave  que  les  vomissements.  L'un  et  l'autre 
symptôme  empruntent  l'expression  réelle  de  leur  gravité  :  à 
l'intensité  et  à  la  durée. 
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Les  vomissements,  nous  le  répétons,  ont  une  signification 
particulièrement  grave,  lorsqu'ils  durent  et  se  renouvellent 
fréquemment.  Souvent  ils  compliquent  la  dysphagie  buccale 
et  dès  lors  la  nutrition  du  malade,  déjà  compromise,  devient 
impossible.  Ce  sont  ces  malades  qui  meurent  sans  fièvre  avec 
un  refroidissement  progressif;  ils  sont  à  la  fois  intoxiqués  et 
inanitiés. 

Les  vomissements  sont  souvent  provoqués  ou  augmentés 
par  l'intervention  chirurgicale,  et  pour  peu  que  l'état  fût 
grave  antérieurement,  ils  deviennent  fréquents  et  même 
incoercibles.  Nous  avons  suivi  des  malades  qui  non  seulement 
vomissaient  à  la  suite  de  l'ingestion  des  aliments,  des  plus 
petites  proportions  d'aliments,  après  une  cuiller  à  café  de  lait 
ou  de  bouillon,  mais  qui  avaient  des  haut-le-corps,  des  efforts 
de  vomissement  en  entendant,  dans  la  chambre  voisine,  la 
cuiller  heurter  contre  la  tasse  où  l'on  puisait  la  boisson  ali- 
mentaire qu'on  se  préparait  à  leur  offrir.  Action  réflexe  bien 
curieuse  et  qui  témoigne  que,  dans  ces  conditions  d'incoerci- 
bilité,  le  vomissement  peut  être  dû,  tout  aussi  bien  au  contact 
de  la  substance  ahmentaire  qu'à  la  provocation  fonctionnelle 
de  l'estomac,  qui  d'ailleurs  refuse  d'agir  et  en  témoigne  par 
avance.  Chez  ces  malades,  en  effet,  le  vomissement  suit  immé- 
diatement l'ingestion. 

Cette  malheureuse  conséquence  de  fintervention,  même  la 
plus  méthodique  dans  les  cas  où  la  dysphagie  buccale,  ou  des 
vomissements  plus  ou  moins  répétés,  ou  une  diarrhée  plus  ou 
moins  habituelle  ont  troublé  profondément  la  nutrition,  est 
une  raison  déplus  qui  milite  en  faveur  du  précepte  que  nous 
indiquions  tout  à  l'heure  et  que  nous  devons  encore  répéter  : 
chez  de  tels  malades  il  faut  tout  d'abord  recouvrer,  par  un 
régime  approprié,  tout  ce  qu'il  est  possible  de  leur  donner 
de  résistance  vitale,  avant  d'entreprendre  le  traitement  chirur- 
gical même  le  plus  simple.  Car,  chez  eux,  il  s'agit  souvent 
et  seulement  du  cathétérisme  évacuateur  accompli  dans  les 
conditions  les  plus  faciles  et  les  plus  régulières. 

C'est,  en  effet,  chez  les  malades  qui  vident  mal  leur  vessie 
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que  vous  rencontrerez  les  troubles  digestifs  les  plus  accentués. 
Ces  deux  termes  du  syndrome  pathologique  :  a(;cidents  diges- 
tifs graves  et  prolongés  d'une  part,  rétention  d'urine  chro- 
nique d'autre  part,  sont  tellement  connexes  que  vous  ne  saurez 
vous  dispenser,  dans  la  pratique,  de  toujours  vous  assurer 
qu'ils  ne  coexistent  pas. 

Les  grandes  manifestations  à  forme  digestive  de  l'empoi- 
sonnement urineux  ne  se  rencontrent  guère  que  chez  ces 
malades  dont  nous  vous  avons  parlé  àpropos  de  la  polyurie,  qui 
rendent  trois  à  quatre  litres  d'urines  louches  et  troubles,  et  dont 
la  vessie  est  cependant  distendue;  dans  cette  forme  de  réten- 
tion d'urine  que  nous  qualifions  quelquefois  d'une  manière  gé- 
nérale de  froide,  et  que  nous  avons  étudiée  sous  le  titre  particu- 
lier de  rétention  d'urine  chronique  incomplète  avec  distension, 
que  Giviale  a  voulu  certainement  décrire,  quand  il  a  parlé  des 
rétentions  d'urine  chez  les  sujets  affaiblis.  C'est  aussi,  vous  le 
savez,  chez  les  malades  qui  vident  mal  leur  vessie  que  se  déve- 
loppe le  plus  facilement  la  fièvre  urineuse.  Mais  si  cette  ana- 
logie montre  une  fois  de  plus  le  Ken  étroit  qui  unit  et  souvent 
confond  les  deux  formes  de  l'empoisonnement  urineux, 
l'observation  des  troubles  digestifs  qui  accompagnent  la 
cachexie  urinaire  montre  tout  aussi  bien  que  l'empoisonne- 
ment urinaire  peut  se  passer  du  secours  de  l'élément  fébrile 
pour  achever  son  œuvre. C'est  parmi  ces  malades,  en  effet,  que 
nous  trouvons  des  exemples  de  mort,  sous  l'influence  de 
lésions  urinaires  étendues  et  en  particulier  de  lésions  rénales 
sans  fièvre  aiguë  ou  chronique. 

Des  cas  beaucoup  plus  simples  nous  donnent  heureuse- 
ment la  même  démonstration.  Ce  sont  ceux  où  les  troubles 
digestifs  apyrétiques  accompagnent  la  lésion  des  organes  uri- 
naires dans  son  évolution,  s'accentuent  ou  grandissent  avec 
elle  et  disparaissent  également  avec  elle,  après  l'intervention 
chirurgicale.  Nous  vous  en  fournirons  bientôt  la  preuve. 

Mais  nous  ne  devons  pas  abandonner  l'étude  générale  des 
symptômes  digestifs  chez  les  urinaires  sans  retenir  encore  un 
instant  votre  attention.  Nous  avons,  en  effet,  à  vous  indiquer 
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rapidement  l'état  général  que  nous  présenteront  à  observer  • 
les  dyspeptiques  urinoir  es  grands  et  petits. 

Chez  ces  derniers,  l'état  général  est  peu  modifié,  ils  ne  sont 
pas  amaigris  ou  ne  le  sont  que  d'une  manière  à  peine  appré- 
ciable. Ils  ne  sont  pas  pour  cela  exempts  de  fièvre;  car  l'ap- 
parition de  ce  symptôme  n'est  en  aucune  façon  liée  à  la  gra- 
vité des  troubles  digestifs.  Des  grands  dyspeptiques,  et  surtout 
les  dyspeptiques  cachectiques,  vous  la  présenteront  moins 
que  les  autres  et  n'en  vaudront  pas  mieux  pour  cela. 

Chez  les  petits  dyspeptiques  urinaires,  c'est  la  forme  aiguë 
delà  fièvre  urineuse  que  vous  observerez;  chez  ceux  où  les 
troubles  digestifs  sont  plus  accentués,  chez  ceux  qui  ont  une 
diarrhée  habituelle  ou  une  constipation  extrême,  des  vomis- 
sements de  temps  à  autre,  dont  la  nutrition  languit  d'une  façon 
évidente,  dont  l'amaigrissement  et  le  jaunissement  font  des 
progrès  continus  ou  rapides,  c'est  la  forme  chronique  que 
vous  découvrirez. 

Avec  ou  sans  fièvre,  la  dysphagie  buccale,  ou  les  troubles 
plus  étendus  et  encore  plus  complexes  des  voies  digestives 
amèneront  dans  la  santé  de  vos  malades  de  profondes  modi- 
fications. Elles  se  traduisent  surtout  par  deux  caractères  très 
faciles  à  observer.  L'amaigrissement  et  le  jaunissement. 

L'amaigrissement  est  progressif,  mais  peut  devenir  très  pro- 
noncé. La  peau  est  flasque,  molle  et  sèche.  Les  fonctions  cuta- 
nées s'exercent  imparfaitement,  bien  que  certains  de  ces 
malades  aient  quelquefois  de  petites  sueurs,  conséquences 
possibles  d'accès  de  fièvre  ébauchés  qui  passent  ina- 
perçus. 

Le  jaunissement  s'observe  sur  tout  le  corps.  Ce  n'est  pas 
la  teinte  subictérique  des  pyohémiques.  Ainsi  que  nous  vous 
l'avons  fait  déjà  remarquer,  les  conjonctives  ne  présentent  à 
aucun  degré  la  diffusion  ictérique;  maisla  teinte  jaune  générale 
est  manifeste.  Elle  s'accompagne  de  décoloration  des  tissus  et, 
en  particuher,  dans  les  grands  plis  de  la  face.  C'est  même  en  ce 
point  que  vous  devrez  la  rechercher  tout  d'abord  et  que  vous 
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la  trouverez  chez  un  grand  nombre  d'urinaires,  qui  n'ont 
encore  que  des  troubles  digestifs  de  moyenne  intensité. 

Lorsque  vous  êtes  en  présence  des  grands  dyspeptiques 
urinaires,  que  le  trouble  de  la  nutrition  a  peu  à  peu  conduits 
à  revêtir  l'aspect  morbide  que  nous  essayons  de  caractériser, 
alors  même  que  le  malade  se  lève,  se  promène,  entreprend  un 
voyage  pour  se  rendre  aux  eaux  ou  venir  consulter,  vous 
devez  craindre  que  des  lésions,  qui  peuvent  être  à  la  fois  uré- 
thrales  ou  prostatiques,  vésicales  ou  rénales,  ne  soient  arrivées 
dans  leur  ensemble,  à  un  degré  trop  avancé  pour  permettre 
l'amélioration.  Ces  malades  sont,  en  effet,  arrivés,  ou  sur  le 
point  d'arriver  à  ce  degré  de  déchéance  organique  qui  carac- 
térise les  cachexies  ;  nous  désignons  souvent  sous  la  dénomi- 
nation de  cachexie  urinaire  ce  complexus  pathologique. 

On  est,  en  efTet,  aussi  tenté  de  rechercher,  chez  ces  malades, 
une  lésion  cancéreuse  qu'une  maladie  des  voies  urinaires  ; 
nous  avons  maintes  fois  pu  heureusement  réformer  le  dia- 
gnostic de  :  lésion  organique^  sous  lequel  ces  malades  nous 
étaient  adressés. 

Nous  avons  plus  d'une  fois  signalé  les  traits  de  la  cachexie 
urinaire;  vous  les  trouverez  épars  dans  les  leçons  qui  trai- 
tent :  du  pus  dans  l'urine,  des  rétentions  chroniques  avec 
ou  sans  incontinence,  de  la  polyurie  des  urinaires,  de  la 
forme  chronique  de  la  fièvre  urineuse.  11  ne  nous  manquait 
pour  compléter  ce  tableau  que  d'y  joindre  les  troubles  diges- 
tifs, et  vous  venez  de  vous  convaincre  que  les  symptômes 
digestifs  graves  y  ajoutent  des  traits  tellement  accusés,  qu'ils 
pourraient  être  considérés  comme  distinctifs. 

Les  cachectiques  urinaires  ont  donc  des  urines  depuis 
longtemps  purulentes  et  contenant  une  forte  et  habituelle 
proportion  de  pus  ;  ces  urines  peuvent  se  séparer  du  pus  et 
le  laisser  déposer  complètement,  ou  dissocier  les  leucocytes 
et  demeurer  troubles  et  louches,  même  après  un  repos  de 
vingt-quatre  heures.  Les  premières  n'appartiennent  pas  à  des 
polyuriques,  elles  peuvent  même  être  sécrétées  en  quantité 
moindre  que  dans  l'état  normal  ;  les  autres  sont  fournies  par 
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des  polyuriques  que  nous  avons  désignés  sous  la  dénomina- 
tion de  polyuriques  à  urines  troubles  et  louches. 

Mais  il  y  a  des  polyuriques  à  urines  claires  contenant  peu 
de  pus  qui  sont  aussi  des  cachectiques  urinaires  ;  ce  sont 
ceux  chez  lesquels  prédominent  les  lésions  interstitielles  du 
rein,  avec  une  pyélite  peu  prononcée. 

L'état  ammoniacal  des  urines  peut  aussi  coïncider  avec  la 
cachexie  urinaire,  mais  elle  n'en  forme  pas,  à  beaucoup  près, 
un  trait  aussi  habituel  que  ceux  qu'impriment  à  l'urine  le 
mélange  d'une  quantité  habituellement  forte  de  pus  et  la 
polyurie  avec  urines  troubles  et  louches. 

La  prédominance  des  symptômes  vésicaux  n'est  pas,  en 
effet,  ce  qui  caractérise  en  général  la  cachexie  urinaire  ;  c'est 
beaucoup  plutôt  la  prédominance  des  symptômes  rénaux  que 
révèlent  et  la  sécrétion  habituelle  et  abondante  du  pus,  et  la 
polyurie  abondante  et  habituelle  avec  ou  sans  fièvre,  avec 
ou  sans  accès  aigus,  et  même  sans  les  petites  variations  quoti- 
diennes et  continues,  qui  caractérisent  la  forme  chronique 
des  pyrexies  urineuses,  enfin  et  surtout,  les  troubles  digestifs 
intenses  et  persistants. 

Abandonnée  à  elle-même,  la  cachexie  urineuse  n'a  pas  une 
marche  nécessairement  rapide.  Vous  voyez  des  urinaires  à 
lésions  multiples  dont  l'évolution  est  déjà  avancée,  venir 
séjourner  à  la  salle  Saint-Vincent,  quitter  l'hôpital  et  y  repa- 
raître, sans  toujours  y  succomber.  Vous  avez  pu  suivre  au 
n°19  un  malade  qui  a  séjourné  près  de  18  mois  avant  de 
succomber  à  une  pyèlo-néphrite  et  qui  présentait  à  la  fois  une 
notable  diminution  dans  la  quantité  des  urines  et  une  très 
grande  abondance  de  pus.  Ce  malade,  il  est  bon  de  le  remar- 
quer, n'a  pas  eu  de  fièvre  pendant  ce  long  séjour,  ou  du  moins 
nous  n'en  avons  pas  constaté,  bien  qu'à  plusieurs  reprises 
nous  l'ayons  très  régulièrement  mis  en  observation  et  que 
nous  ayons  pris  minutieusement  sa  température  quotidienne. 

Soumis  à  l'intervention  chirurgicale,  les  cachectiques  uri- 
naires peuvent  succomber  très  rapidement  ;  alors  même  que 
dès  longtemps  ils  ont  été  obligés  de  prendre  l'habitude  de  se 
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sonder,  comme  il  arrive  quelquefois  dans  la  forme  chronique 
de  la  rétention  d'urine  complète,  ils  ne  peuvent  être  ébranlés 
par  une  nouvelle  manœuvre  chirurgicale  sans  en  ressentir 
rapidement  les  fâcheux  effets.  Cette  intolérance  absolue  n'est 
d'ailleurs  observée  que  chez  les  cachectiques  profondément 
débilités,  auxquels  un  régime  approprié,  un  traitement  mé- 
dical reconstituant,  n'ont  pu,  à  aucun  degré,  rendre  de  résis- 
tance vitale.  Il  y  a  donc  un  certain  nombre  de  ces  malades 
qui  peuvent  encore  être  utilement  soumis  à  un  traitement 
chirurgical. 

II 

Les  grands  accidents  digestifs  que  caractérisent  surtout  la 
dysphagie  buccale  compliquée  ou  non  de  muguet,  les  vomis- 
sements répétés,  la  diarrhée  abondante  et  habituelle  ou  une 
extrême  constipation,  méritaient  de  retenir  votre  attention. 
Mais  nous  ne  saurions  passer  sous  silence  l'étude  des  autres 
formes  que  présentent  à  l'observation  les  troubles  digestifs 
des  urinaires.  Après  les  avoir  indiqués  dans  l'étude  générale 
que  nous  venons  de  poursuivre,  il  convient  de  les  étudier  en 
quelque  sorte  isolément. 

La  dyspepsie  simple  se  montre  chez  nombre  de  malades 
atteints  d'affections  des  voies  urinaires.  Ils  se  plaignent 
d'inappétence,  d'anorexie,  de  pesanteurs  stomacales.  Les 
digestions  sont  longues  et  pénibles ,  elles  s'accompagnent  de 
constipation,  de  ballonnement  du  ventre,  d'éructations,  par- 
fois de  somnolence. 

Le  rétréci,  couché  au  n°  2,  peut  être  cité  comme  un  exemple 
parfait  de  cet  état  dyspeptique.  Rien  ne  manque  au  tableau  que 
nous  venons  devons  esquisser,  commerien,  non  plus,  ne  vient 
le  compliquer.  Nous  n'insistons  donc  pas  sur  les  phénomènes 
digestifs  qu'il  présente,  mais  nous  attirerons  tout  spécialement 
votre  attention  sur  leur  évolution.  Les  premiers  troubles 
delà  miction  datent,  au  dire  du  malade,  de  1873.  Ils  existaient 
depuis  un  an  environ  quand  D...  commença  à  perdve  l'appé- 
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tit,  mais  sans  y  faire  tout  d'abord  grande  attention.  Peu  à 
peu  cependant,  ce  symptôme  prit  une  importance  assez  grande 
pour  être  nettement  remarqué  du  malade,  qui  devint  sujet 
«  à  des  sortes  d'indigestions  plus  ou  moins  répétées.  »  La 
difficulté  d'uriner,  la  difficulté  de  digérer  ne  cessèrent  de 
s'accuser  de  plus  en  plus,  depuis  le  mois  d'août  1 874  jusqu'au 
mois  de  mai  1875,  époque  où  il  se  fit  soigner  à  l'hôpital  du 
Midi  pour  un  rétrécissement.  Quel  fut  le  traitement  employé? 
nous  l'ignorons,  car  notre  malade  parle  bien  d'opération, 
mais  ne  reconnaît  aucun  des  instruments  qu'on  lui  présente 
et  entremêle  son  récit  de  données  contradictoires.  Quoi  qu'il 
en  soit,  il  quittait  l'hôpital  après  cinq  semâmes  de  séjour 
environ,  pissant  bien  et  digérant  bien.  Deux  ou  trois  mois  se 
passèrent  ainsi;  mais  le  malade  négligeant  de  se  sonder,  la 
gêne  delà  miction  reparut  et,  avec  elle, l'inappétence  d'abord, 
puis  la  pesanteur  stomacale,  puis  les  régurgitations.  C'est 
dans  cet  état  qu'il  se  présente  à  nous  aujourd'hui  (juillet  \  876). 
Rétrécissements  multiples  et  étroits  (n°  7),  induration  du 
canal  dans  une  grande  étendue,  rétention  partielle  d'urine, 
dyspepsie  prononcée,  tel  est  le  diagnostic  que  nous  avons  dû 
porter. 

En  présence  d'un  pareil  fait,  on  ne  saurait  méconnaître 
l'existence  d'un  rapport  intime  entre  l'apparition  des  troubles 
digestifs  d'une  part,  et  d'autre  part  la  présence  d'un  obstacle 
à  l'émission  complète  des  urines. 

Nous  vous  engageons  à  bien  observer  aujourd'hui  ce  malade 
et  à  le  suivre  avec  soin  pendant  son  séjour  à  l'hôpital.  Nous 
le  soumettrons  bientôt  à  l'uréthrotomie  interne,  nettement 
indiquée  par  l'élasticité  du  rétrécissement  et  sa  reproduction 
rapide  malgré  un  traitement  antérieur.  Avec  le  rétablissement 
du  cours  normal  des  urines,  vous  verrez  sans  doute  renaître 
l'appétit  et  disparaître  peu  à  peu  les  troubles  dyspeptiques  \ 

1,  L'urclhrotomie  interne  a  été  pratiquée  et  l'événement  a  pleinement 
répondu  à  notre  attente.  Au  moment  de  sa  sortie,  trois  semaines  après 
l'opération,  le  malade  déclare  qu'il  mange  avec  plaisir  et  que  «  son 
manger  passe  bien.  » 
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Nous  sommes  en  droit  de  vous  annoncer  ce  résultat,  non 
seulement  parce  que  notre  malade  a  obtenu  une  fois  déjà 
cette  guérison  complète,  mais  aussi  parce  que  nous  l'avons 
observé  nombre  de  fois  dans  des  circonstances  analogues.   • 

C'est  ainsi  que  vous  avez  pu  nous  entendre,  hier  matin, 
-signaler  à  votre  attention,  au  moment  de  la  visite,  un  malade 
venu  de  l'extérieur  pour  faire  vérifier  l'état  de  son  canal.  Entré 
dans  notre  service,  il  y  a  deux  ans,  pour  un  rétrécissement  très 
étroit,  qu'accompagnaient  une  dyspepsie  intense  et  des  vomis- 
sements assez  fréquents,  ce  sujet  dut  àl'uréthrotomie  interne 
une  guérison  complète  et  qui  ne  s'est  pas  démentie  un  seul 
instant  depuis  cette  époque.  Il  digère  bien,  ne  vomit  plus,  et 
conserve,  grâce  à  la  précaution  qu'il  prend  de  se  sonder,  un 
canal  encore  suffisamment  large  (n°  15). 

Cette  digestion  pénible  et  laborieuse  dont  nous  parlons  ici 
n'est  pas  le  fait  des  seuls  rétrécis,  elle  existe  également  et 
avec  les  mêmes  caractères  chez  les  prostatiques.  Ici  encore, 
les  oscillations  en  mieux  et  en  plus  mal  sont  sous  la  dépen- 
dance directe  de  la  stagnation  urinaire.  Voyez, par  exemple,  le 
vieillard  couché  au  n°  10.  11  doit  à  un  cathétérisme  évacua- 
teur  régulier  le  retour  d'un  appétit  perdu  depuis  longtemps;, 
disait-il,  quand  il  est  entré  dans  nos  salles. 

Comme  il  est  facile  de  le  prévoir,  la  dyspepsie  n'existe  pas 
toujours  à  cet  état  de  simplicité  dont  nous  venons  de  vous  citer 
des  exemples.  Déjà  nous  vous  avons  signalé  un  malade  dont  la 
paresse  stomacale  s'accompagnait  parfois  de  vomituritions, 
voire  même  devomissements.  Dans  le  mêmeordre  d'idées,  nous 
devons  vous  signaler  le  malade  couché  au  n°  22.  Vous  trouvez 
réunis,  dans  ce  cas,  tout  à  la  fois  la  dyspepsie,  la  diarrhée  et 
les  vomissements  ;  ces  deux  derniers  symptômes  toutefois  ne 
sont  chez  lui  que  secondaires  et  n'apparaissent  qu'à  des  inter- 
valles plus  ou  moins  éloignés.  Nous  pouvons  même  ajouter  de 
suite  que  ce  jeune  homme  a  présenté  à  diverses  reprises, 
depuis  trois  semaines,  de  petits  frissons  et  de  légers  accès 
fébriles  greffés  sur  son  état  dyspeptique.  Ce  fait,  entre  autres, 
peut  prouver  que  la  fièvre  uiineuse  et  les  modifications  des 
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fonctions  digestives  sont  unies  par  un  lien  clinique  des  plus 
intimes  et  des  plus  incontestables. 

A  côté  de  la  dyspepsie  simple  ou  compliquée,  se  place  une 
forme  aussi  rare  que  curieuse  des  troubles  digestifs:  nous 
voulons  parler  de  la  migraine.  Plus  d'un  de  vous  a  peut-être 
éprouvé  un  sentiment  d'étonnement  à  ce  mot  de  migraine.  Si 
cependant  vous  voulez  bien  vous  rappeler  que  la  plupart  des 
migraineux, instruits  par  l'expérience,  n'hésitent  pas  à  rappor- 
ter leur  céphalalgie  à  une  digestion  mauvaise,  bien  loin  de  vous 
étonner  de  l'existence  de  ce  symptôme  au  cours  des  affections 
urinaires,  vous  serez  surpris  de  ne  pas  le  voir  plus  souvent  '. 
Quelle  que  soit  d'ailleurs  l'interprétation  qu'on  donne  à  la 
migraine,  qu'on  la  considère  comme  un  phénomène  pure- 
ment nerveux  ou  qu'on  la  rattache,  comme  nous  vous  l'indi- 
quons, à  des  phénomènes  d'ordre  digestif,  il  n'est  pas  permis 
de  mettre  en  doute  son  apparition  sous  l'influence  de  troubles 
urinaires. 

La  première  fois  qu'il  nous  fut  donné  d'observer  ce  type 
morbide,  il  s'agissait  d'un  malade  de  la  ville  près  duquel  nous 
fûmes  appelé  pour  une  rétention  d'urine  consécutive  à  un  ré- 
trécissement. Bien  que  difficile,  la  dilatation  fut  entreprise  et 
menée  à  bonne  fin.  Quel  ne  fut  pas  l'étonnement  du  malade 
de  voir  disparaître,  en  môme  temps  que  la  difficulté  très  an- 
cienne des  mictions,  des  migraines  violentes  auxquelles  il  était 
sujet  depuis  plusieurs  années.  Or,  ces  migraines  étaient  bien 
sous  la  dépendance  des  lésions  urinaires  comme  le  montra  la 
suite  de  l'observation.  Le  rétrécissement  se  reproduisit,  les 
migraines  reparurent,  en  même  temps  que  les  troubles  de  la 
miclion,  et  otïrirent  le  même  caractère  de  fréquence  et  d'in- 
tensité que  par  le  passé.  Cette  fois  l'uréthrotomiefut  pratiquée 

1.  La  plupart  des  malades  qui  ne  se  remettent  pas  franchement  des 
accès  de  fièvre  voiis  accuseront  le  mal  de  tête,  comme  1^  symptôme 
dominant.  Beaucoup  de  ceux  qui  n'ont  que  des  petits  accidents  urineux 
insignifiants,  à  la  suite  d'un  cathétérisme  ou  d'une  opération,  accuseront 
aussi  la  céphalalgie.  Les  malades  s'en  plaiguent  en  général,  surtout  au 
réveil. 
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et,  grâce  à  elle,  le  malade  obtint,  d'une  façon  définitive ,  la  libre 
émission  des  urines  et  la  disparition  complète  de  toute  mi- 
graine '.  Dans  ce  cas,  comme  chez  le  premier  dyspeptique 
dont  nous  vous  avons  parlé,  on  peut  dire  qu'il  y  a  eu  la  preuve 
et  la  contre- épreuve;  l'interprétation  de  ces  faits  ne  laisse 
'place  à  aucun  doute. 

Il  en  est  de  même  du  cas  suivant  qui  vous  montrera  le 
symptôme  diarrhée  existant  seul. 

En  \  860,  nous  avons  soigné  à  la  salle  Saint-Yincent  un 
ancien  officier  porteur  d'un  rétrécissement  traumaUque  con- 
sécutif à  une  chute  de  cheval;  l'accident  datait  d'une  année 
seulement.  L'interrogation  nous  apprit  qu'il  était  depuis  quel- 
ques mois  atteint  d'une  diarrhée  continuelle  ;  cette  diarrhée  ne 
s'était  manifestée  que  depuis  le  jour  où  les  troubles  de  la  mic- 
tion s'étaient  nettement  prononcés.  Nous  nous  sommes  efforcé 
de  la  combattre  par  tous  les  moyens  possibles;  nous  avons 
épuisé  contre  elle  toute  la  série  des  antidiarrhéiques.  Rien  n'y 
fit, et  tous  nos  soins  restèrent  absolument  infructueux.  De 
guerre  lasse,  nous  nous  décidâmes  à  passer  outre  et  à  prati- 
quer Turéthrolomie  interne.  Peu  de  jours  après,  les  selles 
étaient  normales  et  restèrent  telles  tant  que  persista  la  libre 
émission  des  urines.  Pendant  la  campagne  de  1871,  cet  officier 
reprit  du  service  et  néghgea  forcément  de  se  sonder.  Nous 
le  revîmes  en  1 872. Le  rétrécissement  s'était  reproduit  et  avec 
lui  avait  reparu  la  diarrhée.  Nouveau  traitement  chirurgical, 
nouvelle  guérison  complète  de  tout  phénomène  morbide  tant 
intestinal  qu'urinaire. 

De  même  que  la  diarrhée,  les  vomissements  peuvent  se 
montrer  comme  symptôme  dominant  et  presque  unique  des 
troubles  digestifs.  Tantôt  alimentaires,  tantôt  glaireux  et 
comme  pituiteux,  ils  se  répètent  alors  à  court  intervalle,  se 
montrant  même  plusieurs  fois  dans  la  même  journée  et  chaque 


1.  Le  malade  est  du  nombre  de  ceux  que  nous  pouvons  suivre.  Depuis 
J874,  laguérisondurétrécissementetdes  migraines  ne  s'estpas  démentie. 
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fois  sans  cause  déterminante  appréciable.  Tel  est  le  caractère 
qu'ils  ont  présenté  chez  un  malade  qui  occupait,  il  y  a  un  an, 
le  n"  8  de  la  salle  Saint- Vincent. 

Agé  de  29  ans,  Edouard  P.. .  contractait  une  première  et 
unique  chaudepisse  en  1 869.  La  miction  ne  devint  réellement 
difficile  qu'à  partir  de  1873,  mais  dès  la  fin  de  1872  (avant 
même  que  l'émission  des  urines  fût  gênée  d'une  façon  mani- 
feste) apparurent  des  vomissements  qui,  rares  d'abord,  ne 
tardèrent  pas  à  se  rapprocher  et  finirent  par  devenir  quoVidiens. 
Au  mois  de  juillet  1 875,  au  moment  où  ce  jeune  homme  entra 
dans  notre  service,rétat  des  fonctions  digestives  étaitle  suivant: 
l'appétit  est  bon,  bien  que  légèrement  diminué;  les  repas  ne 
sont  suivis  d'aucune  pesanteur  ;  mais  il  existe  une  constipation 
opiniâtre  et  surtout  des  vomissements  qu'on  peut  presque 
qualifier  d'incoercibles.  Parfois  alimentaires,  plus  souvent 
glaireux  ou  bilieux,  ils  se  répétaient  trois  ou  quatre  fois  par 
jour,  tantôt  à  une  heure,  tantôt  à  une  autre.  De  là,  un  état  de 
maigreur  prononcé  qui  nous  décida,  non  moins  que  l'étroi- 
tesse  et  la  dureté  du  rétrécissement,  à  pratiquer  l'uréthrotomie 
interne,  seul  moyen  de  rétablir  rapidement  la  perméabilité 
du  canal  uréthral  et  surtout  de  faire  cesser  sûrement  la  sta- 
gnation d'urine;  car  nous  devons  ajouter  que  la  vessie,  assez 
fortement  distendue  faisait  un  relief  des  plus  nets  au-dessus  des 
pubis.  Nous  n'insistons  pas  sur  les  résultats  locaux  de  l'uré- 
throtomie, pour  vous  parler  surtout  de  ses  conséquences  sur 
l'état  général.  Dès  le  lendemain  de  l'opération,  il  y  eut  un  mieux 
sensible:  le  malade  ne  vomit  ce  jour-là  qu'une  seule  fois  et  ce 
vomissement  fut  le  dernier  que  nous  observâmes  chez  ce 
sujet,  bien  qu'il  soit  resté  plus  d'un  mois  en  observation. 

Nous  avons  tenu  à  revoir  ce  malade  et  à  vous  le  présenter. 
Vous  avez  pu  constater  avec  nous  que,  grâce  à  un  cathété- 
risme  pratiqué  tous  les  huit  ou  quinze  jours,  son  canal  n'a 
rien  perdu  ou  à  peu  près  depuis  le  mois  d'août  dernier, 
c'est-à-dire  depuis  près  d'un  an  ;  mais,  fait  plus  important, 
vous  avez  entendu  de  la  bouche  même  du  malade  la  fin  de 
son  observation.  Pendant  quelques  mois  encore  après  sa 
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sortie  de  l'hôpital,  il  eut  de  temps  à  autre,  vous  a-t-il  dit,  des 
nausées  et  quelques  douleurs  stomacales;  mais  peu  à  peu  ces 
derniers  vestiges  dupasse  disparurent  et  depuis  six  mois,  tout 
trouble  digestif  a  cessé.  Inutile  d'ajouter  que  l'embonpoint  a 
reparu  et  que  la  constipation  a  fuit  place  à  des  selles  normales 
et  régulières. 

Nous  venons  encore  une  fois  de  parler  de  la  constipation. 
Notre  étude  serait  fort  incomplète  si  nous  ne  nous  occupions 
pas  de  cette  importante  manifestation  des  troubles  digestifs 
chez  les  urinaires. 

Chez  la  plupart  de  ceux  qui  vident  mal  leur  vessie,  la  con- 
stipation est  la  règle,  la  diarrhée  l'exception.  Presque  tous 
nous  disent  que  depuis  très  longtemps  ils  éprouvent  de  grandes 
difficultés  pour  aller  à  la  selle;  beaucoup  ne  peuvent  rendre 
de  matières  qu'à  l'aide  de  lavements.  Cet  état  existe  souvent 
bien  avant  que  le  malade  ait  remarqué  des  troubles  notables 
de  la  miction  ;  il  coïncide  avec  l'apparition  des  phénomènes 
dyspeptiques.  Sur  dix  malades  interrogés  avec  soin,  nous 
n'avons  noté  que  trois  fois  de  la  diarrhée  au  début  de  la 
maladie  et  nous  avons  tout  lieu  de  p  enser  que  ce  symptôme 
n'est  pas,  comme  la  constipation,  un  phénomène  initial. 

A  la  période  d'état,  il  y  a  presque  toujours  constipation 
absolue  et  le  malade  expulse  péniblement,  et  sous  l'influence 
de  lavements,  des  matières  dures,  noirâtres,  marronnées. 
D'autres  fois,  il  y  a  alternative  de  diarrhée  et  de  constipation. 
Quand  la  diarrhée  se  montre,  le  malade  éprouve  souvent  une 
légère  amélioration,  ses  fonctions  digestives  sont  moins  trou- 
blées. Nous  avons  même  observé,  sous  cette  influence,  une 
diminution  dans  la  fréquence  et  la  douleur  des  mictions,  et 
ces  mômes  faits  sont  souvent  signalés  par  les  malades  à  la 
suite  des  laxatifs. 

Dans  les  derniers  jours  de  la  maladie,  la  constipation 
demeure  quelquefois  opiniâtre,  mais  le  plus  souvent  elle  fait 
place  à  une  diarrhée  profuse  qui  ne  peut  être  efficacement 
combattue. 
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Lorsqu'il  y  a  eu  diarrhée  terminale,  on  trouve,  à  l'autopsie, 
le  gros  intestin  et  le  rectum  vides  ou  du  moins  ils  ne  con- 
tiennent que  peu  de  matières  demi-liquides  et  pas  de  matières 
stercorales  anciennes.  Quand  la  constipation  a  persisté,  nous 
avons  trouvé  des  matières  dures,  bosselées,  noirâtres,  réunies 
en  boules,  mais  nous  n'avons  pas  constaté  d'amas  stercoraux 
remplissant  et  distendant  l'intestin. 

La  constipation  se  montre  aussi  bien  chez  les  petits  dys- 
peptiques que  chez  les  grands,  aussi  bien  à  la  période  initiale 
et  à  la  période  d'état,  qu'à  la  période  terminale.  Plus  parti- 
culièrement observée  chez  les  prostatiques  dont  la  vessie  se 
vide  mal,  elle  peut  cependant  comphquer  toute  autre  affec- 
tion urinaire.  Le  clinicien  doit  toujours  en  tenir  le  plus  grand 
compte  dans  le  traitement  journaher,  aussi  bien  dans  les  cas 
simples  que  dans  les  cas  graves. 

Nous  avons  vu,  dans  un  cas  longtemps  suivi,  la  constipation 
absolue  remplacer  une  diarrhée  habituelle  et  ancienne  qui, 
depuis  longues  années,  avait  été  l'indisposition  habituelle  et 
quelquefois  grave  du  malade.  Il  est  donc  probable  que  l'éli- 
mination des  éléments  constitutifs  de  l'urine  par  l'intestin  y 
détermine  cette  sécheresse,  cette  diminution  dans  la  sécré- 
tion normale  que  nous  a  révélées  l'étude  chnique  des  voies 
digestives  supérieures. 

Nous  vous  disions  tout  à  l'heure,  à  propos  d'un  dyspep- 
tique non  cachectique,  que  la  constipation  avait  fait  place  à 
des  selles  normales  après  la  gaérison  de  son  rétrécissement. 
Il  en  est  de  même  chez  les  dyspeptiques  cachectiques  que  l'on 
est  quelquefoisassezheureuxpourguérir.  Nous  l'avons  observé 
récemment  encore  chez  un  malade  atteint  de  rétention  chro- 
nique avec  distension,  considéré  comme  cancéreux,  et  que 
nous  avons  guéri  par  la  combinaison  des  soins  médicaux  néces- 
saires etde  l'évacuation  delà  vessie  par  la  sonde .  Ce  n'est  qu'avec 
des  médicaments  purgatifs  ou  des  lavements  de  même  nature 
que  nous  obtenions  à  très  grand'peine,  avant  la  disparition 
des  grands  accidents  dyspeptiques,  des  garde-robes  aujour- 
d'hui régulières  et  naturelles. 
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III 

Les  troubles  digestifs  ne  sauraient  demeurer  isolés  dans 
leurs  manifestations.  Vous  devez  vous  attendre  à  observer 
leurs  combinaisons  diverses  dans  la  forme  apyrétique,  tout 
aussi  bien  qu'avec  la  complication  fébrile.  La  fièvre  n'est,  vous 
le  savez,  qu'un  caractère  déplus,  qu'un  témoignage  nouveau 
de  l'empoisonnement  urineux.  Les  faits  qui  démontrent  la 
réalité  clinique  de  ces  combinaisons  des  divers  symptômes 
d'un  état  morbide  ne  sont  pas  rares. 

Nous  vous  avons  signalé,  au  cours  de  cette  leçon,  le  n°  22  de 
la  salle  Saint- Vincent,  dont  les  accès  fébriles  ont  été  précédés 
pendant  plusieurs  mois,  puis  accompagnés,  de  phénomènes 
digestifs  variés. 

L'observation  suivante  vous  montrera  une  durée  encore 
plus  longue  de  la  période  apyrétique  de  l'intoxication  uri- 
neuse,  et,  plus  tard,  la  réunion  des  phénomènes  fébriles  et  des 
troubles  digestifs.  Ce  fait  est,  d'ailleurs,  remarquable  àplusieurs 
titres. 

M.  D...,  frère  de  l'un  de  nos  confrères,  contracta  une  pre- 
mière chaudepisse  en  1 842.  En  1 858,  abcès  urineux  et  fistu- 
les scrotales,  dont  il  fut  guéri  à  la  suite  de  la  divulsion  prati- 
quée en  1 860.  Tout  alla  bien  ou  à  peu  près  pendant  cinq  an- 
nées; mais  en  1 866  les  troubles  de  la  miction  reparurent.  Dès 
cette  époque,  l'appétit  diminua,  les  digestions  devinrent  pé- 
nibles. Avec  les  années  suivantes,  les  phénomènes  s'accen- 
tuèrent davantage  du  côté  du  canal  et  du  côté  des  voies 
digestives.  Le  canal  n'admet  plus  que  le  n"  5;  la  langue  est 
souvent  sèche  ;  la  mastication  des  aliments  solides  parfois 
difficile;  la  diarrhée  devient  habituelle;  les  forces  diminuent. 
Ce  n'est  que  deux  ans  après  l'apparition  et  l'accentuation  de 
ces  troubles  digestifs  qu'apparaît  la  fièvre.  Les  accès  étaient 
spontanés,  irréguliers,  mais  complets  dans  leur  évolution; 
c'étaient  en  quelque  sorte  des  accès  intermittents.  Ce  furent 
les  deux  symptômes,  diarrhée  habituelle  et  fièvre,  qui  restèrent 
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l'expression  dominante  de  l'empoisonnement  urineux.  Lors- 
que nous  voyons  ce  malade  pour  la  première  fois  en  1874. 
l'amaigrissement  est  très  prononcé,  le  jaunissement  du  tégu- 
ment externe  bien  marqué;  les  urines  déposent  du  pus  et  sont 
alcalines.  Le  canal  est  le  siège  de  rétrécissements  péniens 
multiples  que  l'explorateur  n°  8  peut  franchir  entièrement  ;  il 
est  cependant,  à  une  première  introduction,  arrêté  dans  la 
prostate. 

Le  malade  avait  l'habitude  de  se  passer  des  bougies  ;  il  le 
faisait  habilement  ;  il  avait  déjà  bien  des  fois  sans  succès 
essayé  de  dilater  ses  rétrécissements.  Nous  trouvions  l'uré- 
throtomie  absolument  indiquée;  nous  l'autorisâmes  cependant 
à  reprendre  les  essais  de  la  dilatation.  Nous  étions  au  1 1  avril  ; 
le  malade  arriva  sans  trop  de  difficultés  à  passer  le  n°  1 2,  mais 
fut  encore  une  fois  arrêté  sans  pouvoir  franchir  cette  limite. 
Depuis  longtemps  d'ailleurs,  c'était  le  plus  beau  résultat  pos- 
sible de  la  dilatation. 

L'uréthrotomie  fut  donc  décidée  et  pratiquée  le  25  mai. 
Nous  étions  en  droit  de  craindre  des  accidents  fébriles;  il  n'y 
en  eut  aucun  après  l'opération,  et  ils  n'ont  pas  reparu  depuis. 
La  diarrhée  ne  tarda  pas  non  plus  à  disparaître,  et  le  malade 
a  complètement  cessé  d'y  être  sujet.  Comme  de  coutume,  les 
urines  cessèrent  d'être  alcalines;  entrés  peu  de  jours,  elles 
recouvrèrent  leur  acidité  normale,  qui  depuis  ne  s'est  pas 
démentie;  le  dépôt  de  pus  a  graduellement  disparu.  Nous 
revoyons  souvent  M.  D...  ;  en  juillet  1 877,  il  nous  a  donné  de 
nouveau  la  satisfaction  de  constater  que  son  canal  admettait 
facilement  le  n°  40  de  Béniqué  et  que  sa  santé  générale  ne 
s'était  pas  un  instant  démentie.  M.  D...  a  repris,  avec  le  fonc- 
tionnement régulièrement  normal  de  sa  vessie  et  de  ses  voies 
digestives,  ses  forces,  son  embonpoint  ordinaire  et  sa  colo- 
ration normale. 

Cette  observation  montre  bien  les  manifestations  progres- 
sives et  la  gradation  de  l'empoisonnement  urineux.  Bornés 
d'abord  à  une  simple  inappétence,  les  troubles  digestifs 
témoignent  peu  à  peu  de  leur  aggravation,  par  les  phéno- 
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mènes  buccaux  habituels  allant  même  jusqu'à  déterminer  la 
dysphagie  buccale,  par  la  diarrhée  persistante.  La  fièvre  elle- 
même  apparaît  à  des  intervalles  irréguliers  et  sous  forme 
d'accès  qui,  d'abord  éloignés,  se  répétaient  de  plus  en  plus 
dans  les  derniers  temps. 

Ce  cas  instructif  démontre  encore  combien  peut  être  pro- 
longée la  durée  de  l'empoisonnement  urineux;  il  prouve  enfin 
que  malgré  celte  durée  si  longue,  l'empoisonnement  urineux 
peut  être  complètement  et  définitivement  guéri  par  le  traite- 
ment chirurgical  et  que  cette  guérison  est  rapidement  obtenue. 

N'est-ce  pas  là,  messieurs,  une  preuve  nouvelle  et  bien 
convaincante  de  la  manière  toute  spéciale  dont  agit  le  poison 
urineux.  Nous  y  avons  longuement  attiré  votre  attention 
dans  nos  précédentes  leçons.  Mais  nous  ne  pouvons  négliger 
l'occasion  de  vous  montrer  que  ce  n'est  qu'à  la  condition  du 
renouvellement  incessant  de  doses  suffisantes,  qu'agit  le  poison 
urineux  et  que  son  action  cesse  entièrement,  dès  que  l'éli- 
mination des  matériaux  urinaires  est  rendue  possible. 

La  cause  principale  de  cette  série  de  symptômes  infectieux 
n'est  pas  plus  douteuse  dans  cette  observation  que  dans  celles 
que  déjà  nous  vous  avons  citées  ou  que  nous  pourrions  joindre 
encore  à  notre  description.  Il  est, en  effet,  évident  que  la  sta- 
gnation de  l'urine  dans  la  vessie  et  sa  résorption  à  travers 
la  muqueuse  malade  et  altérée  étaient  ici  en  cause. 

Dans  quelle  mesure  faut-il  accuser  les  lésions  rénales? 

Il  est  toujours  difficile  de  se  prononcer  à  cet  égard  chez  un 
sujet  qui  guérit  aussi  complètement,  aussi  définitivement,  et 
chez  lequel  l'amélioration  et  la  guérison  succèdent  si  rapide- 
ment à  l'opération  qui  a  permis  la  réguHère  e'vacuation  de  la 
vessie,  chez  un  sujet  qui  a  été  si  longtemps  soumis  à  l'empoi- 
sonnement urineux.  L'urine  était  d'ailleurs  altérée  et  ajoutait 
évidemment  un  élément  de  plus  aux  conséquences  qu'en- 
traînait son  absorption. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  l'interprétation  de  ce  fait  au  point  de 
vue  do  l'importance  du  rôle  joué  par  l'absorption  directe  de 
l'urine  à  travers  la  muqueuse  de  la  vessie  malade,  ou  de  l'im- 
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parfaite  élimination  des  matériaux  de  l'urine  sous  l'influence 
de  lésions  rénales,  il  faut  reconnaître  que  l'influence  de  l'un 
et  de  l'autre  de  ces  agents  de  l'empoisonnement  urineux  est 
facile  à  démontrer,  lorsque  l'attention  se  détourne  d'un  fait 
particulier  pour  se  reporter  aux  enseignements  fournis  par 
l'ensemble  des  résultats  de  l'observation. 

D'une  part,  en  effet,  il  n'est  pas  douteux  que  les  troubles 
digestifs  ne  soient  provoqués,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
par  l'absorption  directe  de  l'urine  plus  ou  moins  altérée,  à 
travers  la  muqueuse  de  la  vessie  qui  la  retient,  ou  plutôt  qui 
ne  peut  complètement  l'expulser.  Les  guérisons  rapides,  pour 
ainsi  dire  immédiates,  qui  suivent  l'intervention,  dans  des  cas 
où  les  symptômes  de  l'empoisonnement  urineux  étaient  de 
date  plus  ou  moins  ancienne,  fournissent  à  cet  égard  des 
témoignages  qui  ne  nous  paraissent  pas  récusables. 

Ce  qu'il  faut  remarquer,  c'est  que  l'absorption  lente  et 
continue,  l'absorption  à  petite  dose  rendue  constamment 
possible  par  la  permanence  du  contact  de  l'urine  et  d'une 
muqueuse  qui  a  acquis  pathologiquement  la  faculté  d'absorp- 
tion, détermine  plus  particulièrement  les  troubles  digestifs. 
Nous  savions  déjà  que  ces  mêmes  conditions  favorisaient  la 
production  de  la  fièvre  lente,  dont  les  connexités  pathologi- 
ques avec  les  troubles  digestifs  nous  sont  bien  connues. 

Il  semblerait  résulter  de  ces  observations  que  la  question 
de  (f/o.^e  joue  un  rôle  déterminant  dans  la  modalité  de  la  pro- 
duction de  l'empoisonnement  urineux. 

L'absorption  traumatique  fournirait  d'un  seul  coup  et  brus- 
quement la  dose  élevée  qui  détermine  le  grand  accès  ;  l'ab- 
sorption pathologique,  qui  non-seulement  s'exerce  anatomi- 
quement  dans  des  conditions  moins  favorables  et  qui  ne 
bénéficie  pas,  comme  certaines  absorptions  uréthrales,  de 
l'impulsion  du  liquide  urinaire,  condition  si  efficace  de  la  péné- 
tration relativement  abondante  de  l'urine,  déterminerait  les 
troubles  digestifs  à  évolution  lente  et  la  fièvre  sous  sa  forme 
chronique.  Nous  n'avons  pas  oublié,  en  effet,  que  les  troubles 
digestifs  intenses  qui  accompagnent  les  grands  accès  ont  une 

GUYON.   —  VOIES  URIN.  40 


626  EMPOISONNEMENT   URINEUX. 

évolution  rapide  ;  ils  peuvent  être  opposés,  aussi  bien  dans  leur 
marche  que  dans  le  mécanisme  de  leur  production,  aux  trou- 
bles digestifs  à  évolution  lente  qui  s'accompagnent  ou  non  de 
la  fièvre. 

Mais,  d'autre  part,  ce  qui  prouve  bien  que,  pour  la  forme 
digestive  de  l'empoisonnement  urineux,  de  même  que  pour  sa 
forme  franchement  fébrile,  la  notion  de  l'absorption  directe 
de  l'urine,  quelle  que  soit  son  importance,  ne  saurait  tout 
exphquer,  c'est  que  bien  souvent,  trop  souvent  même,  les 
troubles  digestifs  se  perpétueront  ou  s'aggraveront,  malgré  ou 
même  à  cause  de  l'intervention  chirurgicale.  Et,  si  cette 
démonstration  ne  paraissait  pas  suffisante,  nous  n'aurions 
qu'à  en  appeler  aux  symptômes  qui  témoignent  des  lésions 
rénales  et  aux  autopsies  qui  les  démontrent. 

Vous  n'avez  pas  oublié  que,  chez  nos  grands  dyspeptiques, 
la  sécrétion  de  l'urine  était  augmentée  ou  diminuée  et  surtout 
augmentée,  que  le  mélange  du  pus  et  de  l'urine  était  en  pro- 
portions élevées  et  constantes.  Ces  malades  succombent  trop 
habituellement  pour  que  nous  ne  sachions  pas  qu'ils  ont  les 
reins  toujours  malades.  N'est-ce  pas  par  la  production  ou  par 
l'aggravation  de  lésions  rénales  préexistantes,  que  vous  voyez 
succomber,  souvent  il  est  vrai  à  très  longue  échéance,  des 
malades  que  l'évacuation  réguhère  de  la  vessie  et  l'habitude 
du  cathétérisme  évacuateur  bien  fait,  avaient  tout  d'abord 
soustraits  aux  accidents  menaçants  d'un  empoisonnement 
urineux  à  forme  digestive  ou  fébrile  ^  ? 

Mais  il  ne  suffit  pas,  pour  affirmer,  comme  nous  le  faisons, 
l'origine  urineuse  des  troubles  digestifs  que  nous  venons 
d'étudier,  d'étabhr  avec  évidence  leur  incontestable  solidarité 
clinique.  Il  taut  demander  à  la  physiologie  et  à  l'anatomie  pa- 
thologique des  éléments  plus  directs  encore  de  démonstration. 

Lanatomie  pathologique  ne  nous  fournit  que  des  résultats 
négatifs  pour  ce  qui  résulte  de  l'examen  du  tube  digestif.  En 

1.  La  question  de  dose  que  nous  soulevions  dans  la  première  édition  a 
été  l'objet  d'additions  importantes  que  l'on  trouvera  à  la  page  558  de 
cette  deuxième  édition. 
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raison  même  de  leur  caractère  négatif,  ces  résultats  sont  im- 
portants. Ils  témoignent,  en  effet,  dans  le  même  sens  que  l'ob- 
servation clinique,  à  l'aide  de  laquelle  vous  n'avez  pu  consta- 
ter de  lésions  des  organes  digestifs,  même  dans  les  cas  les 
plus  graves  et  les  plus  invétérés  de  dyspepsies  urinaires.  Ils 
témoignent  aussi  dans  le  même  sens  que  ces  observations  de 
guérisons  rapides  et  complètes  obtenues  alors  même  que 
l'origine  des  troubles  digestifs  était  de  la  date  la  plus 
ancienne. 

La  physiologie  expérimentale  est  venue  montrer  dans  cette 
question,  comme  dans  beaucoup  d'autres,  tout  ce  que  la  pa- 
thologie est  en  droit  d'en  attendre.  Les  expériences  célèbres 
et  bien  connues  de  Claude  Bernard  et  deBarreswil  ont,  en  effet, 
démontré  l'éhmination  par  la  muqueuse  gastro-intestinale 
des  matériaux  qui  normalement  doivent  être  rejetés  hors  de 
l'économie  par  les  voies  urinaires  \  Ce  que  produit  expérimen- 
talement l'enlèvement  du  rein  se  retrouve  dans  les  maladies 
qui  troublent  et  suppriment  directement  la  fonction  rénale. 
Les  troubles  digestifs  légers  ou  graves,  qui  accompagnent  la 
maladie  de  Bright,  ont  toujours  été  observés  et  signalés.  Ils 
prennent  dans  les  dernières  périodes  de  l'affection  brightique 
une  gravité  particulière. 

Mais  la  physiologie  pathologique  est  demeurée  en  défaut, 
lorsqu'elle  a  voulu  pénétrer  la  nature  intime  des  accidents 
produits  par  l'élimination  des  principes  urineux  à  travers  la 
muqueuse  digestive.  Rien  ne  prouve  que  l'opinion  de  Treitz 
soit  exacte  et  que  l'urine  qui  ne  peut  passer  par  les  reins, 
éliminée  par  le  tube  digestif  se  transforme  au  contact  des 
liquides  en  carbonates  d'ammoniaque,  et  que  ce  soit  sous 
l'influence  de  l'absorption  de  ce  carbonate  d'ammoniaque  que 
se  produise  l'intoxication. 

Le  poison  urémique,  vous  le  savez,  est  encore  à  trouver. 
Ce  qui  n'est  plus  à  démontrer,  c'est  l'empoisonnement  par 
les  matériaux  de  l'urine,  quels  qu'ils  soient. 

1.  Nous  avoas  déjà  résumé  avec  soin  ces  belles  et  instructives  expé- 
riences, pages  487  et  suiv. 
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Ce  que  nous  vous  disions  tout  à  l'heure  de  la  question  de 
dose,  en  opposant  le  mécanisme  de  l'empoisonnement  urineux 
chronique  à  celui  de  l'empoisonnement  aigu,  permettrait 
de  penser  que  l'étude  des  effets  qui  résultent  de  la  dose 
du  poison  est  peut-être  plus  importante  encore  que  la  re- 
cherche de  sa  nature  intime.  Quoi  qu'il  en  soit,  qualifions  cet 
empoisonnement  d' urineux,  nous  resterons  dans  la  vérité 
clinique  '. 

JNous  y  resterons  encore,  en  rattachant  les  troubles  diges- 
tifs à  cette  suppléance  pathologique  exercée  par  la  muqueuse 
digestive  pour  l'élimination  des  matériaux  de  l'urine,  sup- 
pléance pathologique  clairement  démontrée  par  la  clinique 
et  la  physiologie  expérimentale,  par  l'observation  et  par 
l'expérimentation,  c'est-à-dire  par  les  deux  grands  moyens 
d'étude  les  plus  capables  de  conduire  à  la  vérité. 

Il  y  a  donc  bien  des  raisons  pour  que  les  troubles  digestifs 
puissent  se  relier,  dans  leur  évolution,  aux  affections  des  reins, 
de  la  vessie,  de  la  prostate  ou  de  l'urèthre. 

L'étude  séméiologique  des  troubles  digestifs,  en  général,  ne 
saurait  être  complète,  si  la  notion  des  troubles  de  la  fonction 
urinaire  eu  était  disjointe.  Nous  n'avons  pas  à  nous  avancer 
aussi  loin  ;  mais  notre  étude  séméiologique,  ramenée  sur  son 
véritable  terrain,  pourra  nous  fournir,  pour  le  diagnostic  des 
maladies  des  voies  urinaires  et  de  leurs  complications,  les 
notions  les  plus  utiles. 

Le  diagnostic  des  troubles  digestifs  liés  aux  maladies  des 
voies  urinaires  ne  saurait,  vous  le  comprenez,  avoir  pour 
objectif  la  constatation  de  tel  ou  tel  symptôme.  Il  suffit  de 
regarder  ou  d'écouter  le  malade  pour  savoir  que  ce  symptôme 
existe.  Ce  que  nous  voulons  signaler  à  votre  attention,  c'est 
le  diagnostic  étiologique. 

Nombre  de  malades  vous  parlent  de  pesanteurs  stomacales, 

1.  C'est  en  effet  ce  qui  résulte  de  l'étude  de  l'intluence  de  la  dose  des 
matériaux  urinaires  dans  la  pathogénie  et  le  pronostic  de  l'empoison- 
nement urineux. 
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de  constipation  Opiniâtre,  de  vomituritions,  voire  n)ême  de  diar- 
rhées rebelles,  de  vertiges,  de  migraines,  mais  ne  vous  disent 
pas  un  mot  de  la  manière  dont  ils  pissent,  soient  qu'ils  n'aient 
rien  remarqué  d'anormal  de  ce  côté,  soit,  ce  qui  est  plus  fré- 
quent encore,  qu'ils  n'attachent  aucune  importance  à  des 
modifications  légères  de  la  miction,  modifications  qu'ils  ne 
jugent  pas  avoir  de  rapport  avec  les  symptômes  dyspeptiques 
dont  ils  souffrent.  L'expérience  du  clinicien  doit  suppléer  à 
l'ignorance  ou  à  la  légèreté  du  malade  ;  il  doit,  en  présence 
de  troubles  digestifs  mal  caractérisés  et  que  rien  ne  justifie, 
s'informer  de  la  miction,  et  ceci  surtout  chez  les  vieillards. 
N'oubliez  jamais,  en  effet,  que  rien  n'est  plus  fréquent,  à  cet 
âge,  que  la  rétention  partielle  d'urine,  par  le  fait  de  l'hyper- 
trophie prostatique  :  rappelez-vous  aussi  combien  ses  symp- 
tômes sont  vagues  et  pour  ainsi  dire  latents.  Le  sujet  urine 
un  peu  plus  souvent  que  de  coutume  ;  il  se  lève  plusieurs  fois 
par  nuit,  mais  il  ne  souffre  pas  et  prend  assez  volontiers  son 
parti  de  cette  incommodité.  Aussi,  nous  vous  le  répétons,  il 
est  fréquent  que  le  malade  néglige  de  vous  parler  de  ce  «  petit 
inconvénient  »  et  concentre  votre  attention  sur  des  troubles 
digestifs  et  sur  eux  seuls.  Il  en  est  de  même  encore,  quoique 
plus  rarement  cependant,  pour  des  sujets  atteints  de  rétré- 
cissements. 

Le  champ  des  investigations  est  donc  vaste  pour  le  clini- 
cien ;  mais  il  est  rare  qu'avec  un  peu  d'habitude  il  n'arrive 
assez  vite  à  soupçonner  la  cause  du  mal.  Or,  une  fois  l'atten- 
tion éveillée  de  ce  côté,  rien  n'est  plus  simple  que  de  recon- 
naître la  vérité,  soit  d'après  l'interrogatoire  du  malade,  soit 
par  le  palper  hypogastrique,  voire  même,  si  besoin  est,  en 
recourant  au  cathétérisme. 

Il  est  des  cas  cependant  où  le  diagnostic  peut  être  entouré 
de  quelques  difficultés.  Le  fait  suivant,  dont  vous  avez  pu 
être  témoins  dans  nos  salles,  vous  fournira  un  exemple  de 
l'embarras  momentané  où  l'on  peut  se  trouver  parfois. 

Au  mois  d'octobre,  on  nous  amenait,  à  la  salle  Saint-André, 
un  homme  chez  lequel  on  avait  soupçonné  un  étranglement 
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herniaire.  Depuis  trois  jours,  nous  disait-on,  il  souffrait  du 
ventre,  n'allait  pas  à  la  selle  et  avait  des  nausées.  Le  matin 
même,  un  vomissement  de  nature  bilieuse  avait  eu  lieu.  Au 
moment  où  nous  voyons  ce  malade,  il  est  dans  un  état  de 
j  subdélire  vague  qui,  en  nous  privant  de  tout  renseignement 
précis,  nous  oblige  à  recourir  aux  seuls  symptômes  appré- 
ciables. Le  faciès  est  anxieux,  mais  légèrement  coloré  et  nul- 
lement hippocratique  ;  la  respiration  est  gênée  ;  il  existe  un 
hoquet  presque  continu  ;  le  ventre  est  gros  et  paraît  tendu  ; 
la  moitié  droite  du  scrotum  est  remphe  par  une  tumeur  volu^ 
mineuse,  remontant  jusqu'à  l'anneau  et  recouverte  par  un 
tégument  légèrement  rouge.  Jusqu'ici,  messieurs,  le  portrait 
de  ce  malade,  le  faciès  excepté,  est  celui  d'un  sujet  atteint 
d'étranglement  herniaire;  mais,  en  continuant  l'examen, 
nous  ne  tardâmes  pas  à  trouver  des  signes  aussi  inattendus 
que  positifs. 

La  tumeur  scrotale  ne  s'engage  pas  dans  le  canal  ingui- 
nal :  il  s'agit  en  réalité  d'une  tumeur  du  scrotum  et  rien  de 
plus,  tumeur  qui,  pour  vous  le  dire  en  passant,  est  un  kyste 
du  cordon.  L'étranglement  pouvait  être  interne,  il  est  vrai, 
mais  nous  ne  tardâmes  pas  à  reconnaître  par  le  palper  abdo- 
minal que  l'augmentation  de  volume  du  ventre  tenait,  non  à 
la  distension  de  l'intestin  rempli  de  gaz,  mais  à  la  présence 
d'une  tumeur  globuleuse  énorme  occupant  la  région  hypo- 
■gastrique  et  remontant  jusqu'à  l'ombilic.  Si  nous  avions  pu 
avoir  des  doutes  sur  la  nature  de  cette  tumeur,  il  ne  nous 
aurait  guère  été  possible  de  les  conserver  après  l'examen  de 
la  bouche.  La  cavité  buccale  nous  présentait,  en  effet,  l'en- 
semble des  signes  que  vous  connaissez  :  la  langue  était  sèche, 
rouge  et  parsemée  de  ce  pointillé  blanchâtre  caractéristique 
du  muguet;  nous  constations  les  mêmes  lésions  dans  l'arrière- 
bouche. 

Nous  n'étions  donc  pas  en  présence  d'un  étranglement 
herniaire,  mais  d'une  rétention  d'urine  avec  symptômes 
généraux  graves.  Dès  lors,  notre  conduite  était  toute  tracée. 
11  fallait  donner  issue  à  l'urine,  ce  qui  fut  facile  d'ailleurs. 
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Il  s'agissait  d'une  rétention  suite  d'hypertrophie  prostatique. 

Laissant  de  côté  les  détails  inutiles  de  cette  observation, 
nous  ajouterons  seulement  que,  grâce  à  un  cathétérisme  éva- 
cuateur  régulier,  nous  vîmes  rapidement  disparaître  tout  ce 
cortège  symptomatique  qui  aurait  pu  induire  en  erreur  au 
premier  moment. 

Nous  vous  laisserions,  messieurs,  sous  une  impression  que 
ne  reproduisent  pas  exactement  les  faits  de  la  pratique,  si,  après 
vous  avoir  montré  qu'un  chirurgien  prévenu  de  l'étroite  con- 
nexion des  troubles  digestifs  et  des  lésions  des  voies  urinaires, 
ne  peut  rester  longtemps  incertain,  nous  ne  vous  répétions  que 
souvent  les  accidents  urineux  sont  cependant  méconnus. 
Des  distensions  excessives  de  la  vessie  se  perpétuent  grâce  à 
la  fausse  interprétation  des  symptômes,  et,  lorsque  la  nature 
des  lésions  est  enfin  démontrée,  les  altérations  du  parenchyme 
rénal  sont  arrivées  à  ce  degré  qui  rend  l'intervention  impuis- 
sante ou  dangereuse.  Nous  avons  vu  des  cas  où  la  constatation 
même  du  globe  vésical  distendu  n'avait  pu  redresser  l'erreur. 
La  lésion  des  organes  digestifs  n'était  que  plus  affirmée  et  la 
tumeur  constatée  témoignait  simplement  de  lésions  organi- 
ques !  C'est  ainsi  que  l'un  des  derniers  malades  que  nous 
avons  soignés  et  que  nous  avons  eu  la  satisfaction  de  guérir, 
était,  de  Favis  de  son  médecin,  atteint  de  cancer  de  l'intestin, 
affection  à  laquelle  aurait  d'ailleurs  succombé  son  frère  aîné. 
Il  ne  fallut  rien  moins  que  notre  affirmation  la  plus  énergique 
pour  faire  accepter  l'indication  du  cathétérisme. 

Aujourd'hui  comme  autrefois,  alors  que  nous  avons  attiré 
l'attention  sur  l'importance  séméiologique  des  troubles  diges- 
tifs dans  les  maladies  des  voies  urinaires,  il  est  donc  nécessaire 
d'insister  sur  leur  signification.  Nous  ne  pouvons  trop  vous 
engager  à  faire  une  enquête  approfondie  sur  l'état  des  organes 
urinaires,  toutes  les  fois  que  vous  aurez  affaire  à  des  dyspep- 
tiques petits  ou  grands,  et  surtout  en  présence  de  ces  troubles 
profonds  que  vous  permettra  d'observer  cette  nombreuse  caté- 
gorie de  malades,  que  nous  avons  caractérisés  en  vous  les 
désignant   sous  la  dénomination  de  :  grands  dyspeptiques. 
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Il  a  été  trop  souvent  question  du  lien  qui  unit  les  deux 
grandes  formes  de  l'empoisonnement  urineux,  pour  que  nous 
ayons  besoin  de  vous  rappeler  que  la  constatation  des  troubles 
digestifs  persistants  et  croissants  vous  met  dans  l'obligation 
de  reconnaître  le  symptôme  fièvre,  c'est-à-dire  de  le  recher- 
cher à  l'aide  du  thermomètre. 

Mais  le  diagnostic  étiologique  ne  serait  pas  complètement 
étudié,  si  nous  n'insistions  encore  une  fois  sur  la  prédomi- 
nance des  symptômes  digestifs,  dans  la  forme  chronique  de 
l'empoisonnement  urineux. 

Au  point  de  vue  pronostic,  les  troubles  digestifs  ont  une 
valeur  que  nous  ne  saurions  trop  vous  rappeler  ;  un  urinaire, 
qui  digère  mal,  a  déjà  subi  les  atteintes  de  l'empoisonnement 
urineux  ;  il  est  sur  le  point  d'en  témoigner  par  des  manifesta- 
tions plus  graves,  en  particuher  par  la  fièvre.  Les  accidents 
fébriles  surviendront  spontanément  ou  plus  sûrement  encore 
après  intervention. 

Nous  vous  rappellerons  à  ce  propos  que  ce  ne  sont  pas  les 
troubles  digestifs  les  plus  accentués,  les  plus  graves,  qui  pré- 
disposent le  plus  à  la  fièvre,  au  moins  dans  ses  manifestations 
aiguës. 

Mais,  vous  le  savez,  la  non-apparition  de  la  fièvre  ne  suftit 
pas  pour  modifier  le  pronostic  ;  l'étude  des  troubles  diges- 
tifs nous  a  prouvé  que  l'empoisonnement  urineux,  dont  ils 
sont  le  témoignage,  pouvait  complètement  évoluer  sans 
fièvre. 

Nous  vous  l'avons  fait  remarquer  déjà  et  nous  devons 
encore  vous  le  répéter  :  l'absence  de  complications  fébriles 
évidentes,  ou  même  l'absence  bien  constatée  du  symptôme 
fièvre,  ne  peut  être  un  motif  de  sécurité. 

Ce  n'est  donc  pas  sur  l'absence  ou  la  coexistence  de  symp-. 
tomes  fébriles  que  vous  baserez  votre  pronostic.  Avec  ou  sans 
fièvre,  le  malade  pourra  guérir  de  ses  troubles  digestifs;  avec 
ou  sans  fièvre,  il  pourra  succomber  à  leur  aggravation  per- 
sistante. 
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Ce  n'est  pas  à  dire  que  l'élément  fièvre  ne  devra  pas  être 
pris  en  grande  considération  ;  c'est  évidemment,  dans  la  ma- 
jorité des  cas,  l'expression  d'un  degré  plus  élevé  de  l'em- 
poisonnement urineux  Et  cette  élévation  dans  le  degré  de  la 
puissance  morbide  de  l'intoxication  aura  d'autant  plus  de 
valeur  pronostique,  que  le  symptôme  fièvre,  qui  en  témoigne, 
se  produira  plus  souvent  ou  sera  plus  durable  dans  ses  ma- 
nifestations. Ici  encore,  l'intensité,  à  moins  qu'elle  ne  soit 
exceptionnelle,  est  subordonnée,  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic, à  l'élément  fréquence  et  surtout  à  l'élément  durée. 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'ajouter  que  la  durée  et  le  degré 
des  troubles  digestifs  seront  l'un  des  éléments  importants  de 
votre  pronostic  Toutes  les  fois  qu'un  symptôme  est  à  la  fois 
très  prononcé  et  très  durable,  il  a,  par  cela  même,  une  haute 
valeur  séméiologique.  Méfiez-vous  donc  surtout  des  grands 
dyspeptiques  urinaires.  Ils  sont  sous  l'influence  d'une  véritable 
saturation  de  l'organisme  par  le  poison  morbide,  et  toute  cause 
qui  viendra  aggraver,  même  légèrement,  les  troubles  urinai- 
res, sera  le  point  de  départ  d'une  série  de  phénomènes  graves 
et  parfois  mortels.  C'est  le  cas  de  préparer  l'organisme  par 
les  moyens  médicaux  appropriés  et  de  tâter  la  susceptibilité 
du  canal  et  de  la  vessie,  avant  de  décider  l'intervention. 

IV 

Le  traitement  doit,  en  effet,  puiser  ses  indications,  non  seu- 
lement dans  les  enseignements  que  nous  fournit  la  théorie  de 
l'empoisonnement  urineux,  mais  aussi  et  surtout  dans  l'ob- 
servation du  malade.  Les  indications  tirées  du  cas  particu- 
lier devront  se  joindre  à  celles  qui  découlent  de  l'étude 
générale  de  la  maladie  et  de  ses  causes,  et  quelquefois  les 
contrebalancer. 

Les  indications  fournies  par  l'étude  générale  de  la  maladie 
et  de  ses  causes  sont  médicales  et  chirurgicales  ;  les  indica- 
tions que  vous  donnera  l'étude  du  malade  sont  surtout  mé- 
dicales. 
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Il  peut,  au  premier  abord,  paraître  singulier  de  proposer  un 
traitement  chirurgical  pour  des  troubles  digestifs.  Mais  vous 
avez  appris,  chemin  faisant,  que  l'uréthrotomie  peut  guérir  la 
migraine,  la  diarrhée,  les  vomissements,  la  fièvre  et  la  consti- 
pation. Vous  savez  tout  aussi  bien  que  le  débarras  de  la  vessie 
opéré  par  le  cathétérisme  évacuateur,  par  la  lithotritie,  ou 
même  par  la  taille,  peut  conduire  aux  mêmes  résultats. 

Non  seulement  le  traitement  des  troubles  digestifs  com- 
porte l'intervention  chirurgicale,  mais  leur  guérison  ne  peut 
être  complètement  obtenue  que  chez  les  urinaires  porteurs 
d'un  ordre  de  lésions  capables  d'être  modifiées  ou  guéries  par 
une  opération,  Suhlatâ  causa,  toUitur  effectus. 

Mais  si  les  bienfaits  du  traitement  chirurgical  sont  incon- 
testables, son  apphcation  estdéhcate  et  peut  être  dangereuse. 

Son  application  est  délicate,  parce  que  le  moment  de  l'in- 
tervention et  son  opportunité  ne  sont  pas  toujours  faciles  à 
juger;  elle  est  dangereuse,  quand  ces  conditions  premières 
n'ont  pu  être  bien  nettement  définies  et  observées. 

Le  traitement  médical  peut  heureusement  se  combiner  avec 
le  traitement  chirurgical.  11  peut  en  aider  les  effets,  en  pré- 
parer la  possibilité,  en  atténuer  les  inconvénients  ou  les  dan- 
gers. Il  le  peut,  à  la  condition  de  s'adresser  tout  aussi  bien  à 
la  cause  morbide  qu'à  ses  effets,  c'est-à-dire  en  sachant  ne  pas 
séparer  dans  ses  indications  ce  qui  convient  à  la  maladie  et 
ce  qui  est  nécessaire  au  malade. 

Les  indications  que  fournit  l'étude  de  la  maladie  sont  très 
nettement  définies.  11  faut  facihter  féhmination  par  la  mu- 
queuse digestive  des  matériaux  de  l'urine  accumulés  dans  le 
sang;  il  faut  provoquer  l'expulsion  du  poison  morbide  ainsi 
éhminé. 

A  cet  égard,  les  laxatifs  tiennent  le  premier  rang  et  rem- 
plissent rindication  principale.  Nous  disons  laxatifs  et  non 
pas  purgatifs.  11  ne  s'agit  pas  d'un  déblayage  intestinal,  il  ne 
s'agit  pas  d'opposer  une  action  violente  et  passagère,  comme 
tout  ce  qui  est  violent,  à  une  action  lente  et  continue.  L'em- 
poisonnement urineux  dont  témoignent  les  troubles  digestifs 
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s'opère  peu  à  peu  d'une  façon  continue.  Il  faut  lui  opposer 
une  action  thérapeutique  de  même  ordre.  Les  laxatifs  doux 
et  répétés  seront  les  agents  les  plus  sûrs  de  votre  intervention. 
Les  eaux  minérales  purgatives,  telles  que  les  eaux  de  Pullna, 
de  Birmenstorf,  d'Hunyadi,  de  Sedlitz,  seront  surtout  utili- 
sables, puisqu'elles  sont  faiblement  minéralisées,  l'huile  de 
ricin  est  encore  un  purgatif  très  approprié  aux  cas  que  nous 
étudions. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  l'emploi  des  évacuants  ne 
saurait  aller  jusqu'à  proscrire  une  action  plus  rapide  et  plus 
complète.  11  est  évident  qu'à  une  manifestation  plus  complète 
et  en  quelque  sorte  plus  aiguë  de  l'empoisonnement  urineux, 
il  faudrait  opposer  une  évacuation  plus  active  et  plus  complète 
aussi.  C'est  ce  qui  se  voit  en  particulier,  même  sans  fièvre, 
après  les  premières  tentatives  opératoires  ou  à  l'occasion  des 
préhminaires  de  l'opération.  N'hésitez  pas  alors  à  donner  un 
purgatif  véritable  ou  même  à  administrer  un  vomitif.  Mais 
préférez  encore  le  purgatif  salin  aux  drastiques,  et  préférez 
surtout  l'ipéca  à  l'émétique. 

Ce  mode  de  traitement,  qui  s'adresse  à  la  cause  même  de 
la  maladie,  a  une  véritable  importance,  une  véritable  puis- 
sance; il  permettra  souvent  au  chirurgien  de  mener  à  bonne 
fm  une  intervention  dont  il  avait  tout  d'abord  désespéré  ou 
mal  auguré.  En  réalité  cependant,  il  n'agit  qu'indirectement, 
il  favorise  l'éhmination  du  poison,  mais  il  ne  neutralise  pas 
sa  puissance. 

Ces  considérations  justifient  déjà  l'indication  des  évacua- 
tions intestinales  complètes  et  régulières  chez  les  urinaires. 
Mais  vous  savez  que  le  symptôme  constipation  exige  aussi 
l'emploi  de  la  médication  évacuante.  Les  constipations  opi- 
niâtres et  rebelles  pourront  souvent  vous  obliger  à  recourir 
à  des  purgatifs  plus  énergiques  que  ceux  que  nous  vous  avons 
désignés.  Cependant  il  faut  toujours  craindre  de  substituer 
une  diarrhée  violente  à  la  constipation  ;  il  convient  de  renou- 
veler les  purgatifs  plutôt  que  de  trop  élever  leurs  doses;  on  fera 
usage  de  lavements  régulièrement  administrés,  additionnés  de 
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miel  de  mercuriale,  de  glycérine,  ou  même  on  aura  recours 
aux  lavements  purgatifs  proprement  dits. 

Existe-t-il  des  médicaments  qui  puissent  neutraliser  le  poi- 
son urineux  éliminé  par  le  tube  digestif?  En  est-il  surtout 
qui  soient  capables  d'atteindre  les  sources  mêmes  de  l'infec- 
tion, soit  en  portant  directement  leur  action  sur  le  sang  con- 
taminé, soit  en  traversant  le  filtre  rénal  et  modifiant  ainsi  la 
nature  de  l'urine  sécrétée?  Nous  ne  pouvons  que  les  désirer, 
mais  nous  ne  les  possédons  pas  encore.  Nous  avons  souvent 
essayé  l'acide  salicylique  et  le  salicylate  de  soude.  Nous  avons 
vu  la  diarrhée  céder  momentanément,  sous  l'influence  de  ce 
dernier  médicament,  mais  en  somme  nous  avons  constaté 
plus  encore  de  francs  insuccès  que  des  succès  partiels.  Nous 
avons  déjà  eu  l'occasion  de  vous  dire  que  l'usage,  si  rationnel, 
de  l'acide  benzoïque  était  presque  toujours  entravé  par  le 
mauvais  état  digestif.  L'acide  borique  est  beaucoup  mieux 
toléré;  il  passe  certainement  dans  les  urines,  mais  nous  ne  pou- 
vons encore  avoir,  sur  ce  précieux  agent,  d'opinion  assez 
définie  pour  compter  sur  son  action  préservatrice.  C'est  donc 
au  traitement  évacuant  qu'il  faudra,  jusqu'à  nouvel  ordre, 
accorder  votre  confiance. 

Le  traitement  évacuant  a,  d'ailleurs,  des  adjuvants  qu'il  ne 
faut  pas  négliger.  Ces  adjuvants  se  trouvent  dans  l'adminis- 
tration de  certains  médicaments,  et  dans  l'emploi  des  moyens 
hygiéniques  et  thérapeutiques  qui  agissent  sur  les  téguments. 

Les  amers  sont  surtout  utiles,  en  général,  sous  leur  forme  la 
moins  accentuée;  le  Colombo,  la  gentiane,  la  camomille;  les 
préparations  de  quinquina,  telles  que  l'extrait  mou,  la  macé- 
ration ;  les  gouttes  amères  de  Baume,  fournissent  les  plus 
utiles  auxiliaires;  mais  nous  devons  surtout  vous  préconiser 
le  quinquina  qui  nous  a  même  réussi  sous  la  forme  de  poudre. 

Les  frictions  sèches  ou  aromatiques,  les  massages,  les  bains 
simples  ou  médicamenteux,  les  différentes  pratiques  que 
l'hydrothérapie  met  à  notre  disposition  peuvent,  selon  les  cas, 
être  très  heureusement  utilisés.  Vous  savez  quelle  est  l'im- 
portance de  la  sudation  après  les  grands  accès  urineux.  Vous 
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savez  aussi  que  la  peau  fonctionne  mal  chez  les  dyspeptiques 
urineux,  enfin  vous  n'ignorez  pas  que  toutes  les  voies  d'éli- 
mination sont  bonnes  pour  le  poison  urineux  qui  ne  se  can- 
tonne pas  à  poste  fixe  dans  l'économie  et  qui,  si  l'on  peut 
ainsi  parler,  ne  demande  qu'à  en  sortir,  et  cela  à  toutes  les 
périodes  de  l'empoisoïmement.  Profitez  donc  de  ces  conditions 
favorables,  que  vous  a  apprises  l'étude  de  l'empoisonnement 
urinaire  et  sur  lesquelles  nous  ne  saurions  trop  insister,  mais 
ici  encore  tenez  à  la  fois  compte  de  la  maladie  et  du  malade. 
Vous  ne  pouvez,  en  effet,  indifféremment  soumettre  des  mala- 
des à  la  douche  ou  aux  frictions,  aux  bains  simples  ou  aux 
bains  médicamenteux. 

Mais  vous  pourrez,  par  contre,  faire  bénéficier  la  plupart 
de  vos  malades  des  conditions  favorables  à  l'élimination  plus 
complète  du  poison  urineux,  tant  par  le  tube  digestif  que  par 
la  peau,  que  vous  offre  un  exercice  régulier  et  bien  ordonné. 
L'action  musculaire,  telle  que  le  permet  la  marche,  a  le  plus 
salutaire  effet  sur  la  régularisation  des  fonctions  de  la  peau 
et  sur  les  fonctions  digeslives. 

Nous  vous  rappelions  à  l'instant  que  les  indications  fournies 
par  le  malade  ne  pouvaient  être  un  seul  moment  perdues  de 
vue.  Les  grands  dyspeptiques  urinaires  peuvent  offrir  à  la 
fois  des  lésions  complexes  des  appareils  de  sécrétion  et 
d'excrétion  de  l'urine,  et,  sous  l'influence  spéciale  des  troubles 
digestifs,  être  dans  un  état  d'affaiblissement  disproportionné 
avec  la  gravité  ou  la  complexité  réelles  des  lésions.  Ces  ma- 
lades, qui  viennent  vous  demander  la  guérison,  vont  très  pro- 
bablement, sinon  certainement,  subir,  par  le  fait  même  du 
traitement  chirurgical,  une  aggravation  dans  les  symptômes 
de  l'empoisonnement  urineux,  et  cette  aggravation,  vous  le 
savez,  peut  compromettreleurvie,  avec  ou  sans  accès  fébrile.  Et, 
si  nous  vous  rappelons  encore  une  fois  que  le  symptôme  fièvre 
peut  faire  défaut  sans  que  la  gravité  du  cas  soit  moindre, 
c'est  qu'on  s'habitue  trop  facilement,  dans  la  pratique  des 
voies  urinaires,  à  ne  compter  sérieusement  qu'avec  lui  ;  or, 
les  cas  qui  nous  occupent  sont  justement  de  ceux  où  la  fièvre 
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peut  le  plus  facilement  faire  défaut,  ou  passer  inaperçue. 

Ce  sont,  en  effet,  les  grands  dyspeptiques  urinaires  qui  exi- 
gent que  les  indications  dont  nous  vous  parlons  soient  posées 
et  remplies,  avant  d'engager  la  lutte  par  l'intervention  chirur- 
gicale; ce  sont  eux  que  vous  devrez,  tout  d'abord,  mettre  en 
état  de  défense  contre  les  effets  mêmes  de  vos  actes  de  chi- 
rurgien, en  y  opposant,  dans  la  mesure  du  nécessaire  et  du 
possible,  les  précautions  du  médecin. 

L'indication  dominante  est  de  soumettre  ces  malades  à  un 
régime  approprié,  à  un  régime  qui  puisse  être  réparateur  et 
ne  devenir  à  aucun  degré  perturbateur  de  fonctions  déjà  fort 
compromises.  L'uniformité  du  régime  est  souvent  le  moyen 
de  permettre  l'assimilation  réguhèrede  l'aliment.  Le  régime 
lacté  peut  remplir  cette  condition.  Le  lait  bien  pur,  fraîche- 
ment tiré,  simplement  tiédi  au  bain-marie,  au  moment  de  le 
prendre,  convient  particulièrement.  Mais  il  est  souvent  né- 
cessaire, vu  la  difficulté,  de  se  procurer  du  lait  récemment 
trait,  de  le  faire  bouillir,  de  l'écrémer  et  de  le  réchauffer  au 
bain-marie  pour  l'usage.  Le  lait  doit  être  pris  par  petites 
quantités  à  la  fois  et  fréquemment,  car  le  malade  doit  en  con- 
sommer environ  deux  htres  dans  les  24  heures.  On  ne  peut 
pas  toujours  arriver  à  une  très  haute  dose,  en  raison  de  l'aug- 
mentation de  sécrétion  urinaire  que  pourraient  déterminer 
de  trop  foîtes  quantités.  Aussi,  doit-on,  lorsqu'il  est  néces- 
saire, engager  le  malade  à  compléter  son  alimentation  avec 
de  la  viande,  des  œufs  ou  du  poisson. 

Les  formes  les  meilleures  et  même  les  seules  possibles  pour 
l'administration  de  la  viande,  sont  celles  généralement  usitées 
depuis  que  la  viande  crue  est  si  largement  entrée  dans  la 
thérapeutique.  La  pulpe  de  viande  délayée  dans  du  bouillon, 
le  jus  de  viande  obtenu  à  la  presse  permettront  en  général 
d'instituer  un  régime  approprié.  Le  bouillon  dit  américain, 
les  bouillons  ordinaires,  les  potages,  compléteront  l'alimen- 
tation lactée,  ou  formeront,  avec  les  aliments  déjà  indiqués, 
les  éléments  d'un  régime  suffisamment  réparateur  et  facile- 
ment assimilable.  Le  vin  et  même  l'eau-de-vie  ne  seront  pas 
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exclus  de  ce  régime.  S'il  est,  en  effet,  nécessaire  de  priver  de 
vin  pur  et  d'eau-de-vie  les  malades  qui  sont  sous  le  coup  de 
rétentions  d'urines  aiguës  par  le  fait  d'hypertrophies  conges- 
tivôs  de  la  prostate,  les  mêmes  exceptions  ne  sauraient  être 
formulées  quand,  par  le  fait  d'une  rétention  d'urine  chro- 
nique, d'une  rétention  qui  n'a  eu,  à  aucun  moment  de  son 
évolution,  le  caractère  aigu,  le  malade,  devenu  dyspeptique, 
s'est  débilité  et  affaibli.  Ce  sont  les  organes  digestifs  qui  for- 
muleront l'exception^  lorsque  leur  état  fonctionnel  ne  leur 
permettra  pas  l'ingestion  du  vin  ou  de  l'eau-de-vie.  Hors  de 
cette  condition,  dont  il  faut  bien  constater  la  réalité  avant 
de  s'y  soumettre,  le  vin  devra  non  seulement  être  permis  mais 
même  prescrit. 

Ce  sont  également  les  convenances  des  organes  digestifs 
qu'il  faut  consulter,  pour  trouver  tel  ou  tel  mode  d'alimenta- 
tion, pour  adopter  l'aUmentation  lactée  ou  l'alimentation  à 
la  viande,  pour  prescrire  un  mode  de  nourriture  exclusif,  ou 
conseiller  un  régime  mixte  quoique  limité  dans  le  choix  des 
aHments. 

Nous  devions  entrer  dans  tous  ces  détails,  car  il  n'en  est 
aucun  qui  ne  puisse  vous  servir  un  jour  donné,  pour  remplir 
celte  indication  fondamentale  sur  laquelle  nous  ne  saurions 
trop  insister  :  assurer  le  relèvement  préalable  des  forces 
chez  les  grands  dyspeptiques,  par  une  alinientatioÉ^répara-  , 
trice  et  appropriée. 

Le  régime  n'exclut  pas,  d'ailleurs,  le  traitement  évacuant, 
et  moins  encore  l'usage  des  amers  et  des  toniques  médica- 
menteux. 

Le  traitement  médical  doit  donc  s'associer  au  traitement 
chirurgical  dans  tous  les  cas;  mais  s'il  est  nécessaire  chez  les 
petits  dyspeptiques  urinaires,  il  devient  indispensable  chez 
ceux  que  nous  avons  qualifiés  de  grands  dyspeptiques.  Il  a 
encore  chez  ces  derniers  une  autre  utilité.  Il  peut  servir  à  ré- 
soudre la  question,  toujours  si  délicate,  des  indications  dans 
les  cas  graves. 

Il  est,  en  effet,  peu  probable  que  le  dyspeptique  urinaire,dont 
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VOUS  n'iuirezpu  en  aucune  façon  modifier  les  fonctions  diges- 
tives,  dont  vous  n'aurez  pu  nullement  réparer  les  forces,  qui 
n'aura  repris  aucune  vitalité  nouvelle,  sous  l'influence  combi- 
née du  traitement  médicamenteux,  d'un  régime  approprié, 
d'un  changement  d'air,il  est  peu  probable,  disons-nous,  que  ce 
malade  puisse  supporter  l'intervention  chirurgicale.  Il  devient, 
tout  au  moins,  plus  nécessaire  encore  que  de  coutume  de  ne 
pas  attaquer  d'emblée  la  lésion,  mais  de  faire  le  traitement 
chirurgical  préparatoire,  traitement  qui  est  toujours  de  mise 
lorsque  l'intervention  chirurgicale  s'adresse  à  des  lésions 
anciennes  ou  graves. 

Ce  traitement  préparatoire,  dont  nous  vous  avons  i ndiqué  les 
règles  à  propos  de  la  thérapeutique  chirurgicale  préventive  des 
accès  urineux,  peut  être  également  préventif  de  l'aggravation 
des  troubles  digestifs.  11  peut,  d'ailleurs,  comme  le  traitement 
médical  lui-même,  vous  servir  de  pierre  de  touche,  vous  mon- 
trer que  vous  ne  devez  décidément  pas  aborder  le  traitement 
curatif,  c'est-à-dire  le  traitement  chirurgical,  qu'il  faut  vous 
en  tenir  aux  ressources  du  traitement  médical  paUiatif,  ou 
tout  au  moins  y  revenir  encore  pendant  un  certain  temps, 
avant  de  s'avancer  davantage. 

Quelle  que  soit  votre  sagacité,  quelle  que  soit  votre  expé- 
rience clinique,  vous  ne  sauriez,  pour  vous  mouvoir  sur  un 
terrain  aussi  semé  d'écueils,  vous  entourer  de  trop  de  précau- 
tions. Ne  néghgez  aucun  des  moyens  capables  de  jeter  un  peu 
de  lumière  au  miheu  d'indications  aussi  peu  dessinées  que 
celles  que  présentent  les  cas  auxquels  nous  faisons  allusion. 

Cette  règle  est  d'autant  plus  absolue,  que  ces  malades^ 
abandonnés  à  eux-mêmes,  sont  nécessairement  voués  à  une 
terminaison  fatale  ;  tandis  que,  malgré  les  dangers  incontes- 
tables de  l'intervention,  il  vous  sera  donné  de  réussir  dans 
des  cas  où  il  semblait,  au  premier  abord,  qu'il  n'y  eût  plus 
qu'à  désespérer  des  ressources  de  la  chirurgie. 

Le  traitement  des  complications  doit  encore  être  examiné, 
pour  compléter  l'étude  des  troubles  digestifs  chez  les  urinaires. 

Le  muguet  est,  vous  le  savez,  l'une  des  complications  les 
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plus  communes;  vous  aurez  à  lui  opposer  un  traitement  pré- 
ventif et  un  traitement  curatif.  L'un  et  l'autre  s'inspirent  des 
mêmes  indications,  l'un  et  l'autre  sont  surtout  des  traite- 
ments locaux.  Vous  savez  l'acidité  particulière  du  milieu  buc- 
cal; c'est  donc  aux  préparations  alcalines  qu'il  conviendra  de 
recourir. 

Conseillez  aux  urinaires,  chez  lesquels  l'état  de  la  langue  et 
de  l'arrière-bouche  vous  fait  craindre  l'apparition  du  muguet, 
des  lavages  et  des  gargarismes  alcalins.  L'eau  de  Vichy  con- 
vient particulièrement  pour  ces  usages. 

C'est  encore  l'eau  de  Vichy  qui  vous  donnera  les  meilleurs 
résultats,  lorsque  vous  aurez,  non  plus  à  prévenir,  mais  à 
combattre  le  développement  du  muguet.  Vous  y  ajoutez  avec 
avantage  l'usage  des  collutoires  au  borax.  Les  lavages  et 
gargarismes  à  l'eau  de  Vichy  peuvent  être  suppléés  par  des 
lavages  ou  gargarismes  avec  le  bicarbonate  de  soude. 

L'eau  de  Vichy  pourra  souvent  vous  servir  comme  boisson 
médicamenteuse  chez  les  dyspeptiques  urinaires,  et  vous 
pourrez  parfaitement  autoriser  les  malades  qui  s'en  gargari- 
sent, à  en  avaler  quelque  peu  ;  elle  les  aidera,  en  particulier, 
à  supporter  et  à  digérer  le  lait.  Vous  compléterez  ainsi  fort 
utilement  l'effet  du  traitement  local. 

Nous  devons,  en  effet,  puisque  nous  parlons  ici  de  l'eau  de 
Vichy,  ajouter  que  vous  pourrez  parfois  utilement  la  prescrire 
à  l'intérieur,  même  aux  grands  dyspeptiques  urinaires.  Elle  a 
cependant  la  réputation  d'être  débilitante,  et  même  de  favori- 
ser la  formation  de  la  pierre  par  précipitation  des  phosphates 
dans  les  vessies  malades. 

Tout  cela  est  peut  être  vrai  pour  Tusage  abusif  ou  trop 
longtemps  continué;  mais  cela  cesse  absolument  d'être  exact 
lorsqu'il  y  a  usage  modéré,  c'est-à-dire  rationnel  et  propor- 
tionné aux  indications.  A  la  dose  de  deux  grands  verres  par 
jour,  pris  au  moment  du  repas  ou  entre  les  repas,  par  fiac- 
tion  de  verre,  avec  le  lait  s'il  y  a  heu,  l'eau  de  Vichy  vous  ren- 
dra de  véritables  services  et  il  en  sera  de  même  des  eaux 
alcalines  faibles. 
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Le  muguet  n'est  pas  la  seule  complication  qui  puisse  exiger 
des  prescriptions  particulières  ;  l'exagération  d'un  des  grands 
troubles  digestifs,  tels  que  la  diarrhée  ou  les  vomissements, 
pourront  nous  amener  à  intervenir  avec  les  moyens  générale- 
ment mis  en  usaoe  contre  ces  accidents. 

S'il  faut  respecter  la  diarrhée  peu  intense,  il  peut  être  né- 
cessaire de  modérer  une  diarrhée  trop  forte.  Ce  n'est  pas 
d'ailleurs  une  contre-indication  à  l'emploi  des  purgatifs,  c'est 
seulement  une  raison  déplus  pour  les  employer  avec  mesure 
et  à  petits  coups. 

Les  vomissements,  au  contraire,  méritent  toujoui's  une 
intervention  particulière.  Ils  s'opposent  trop  directement  à 
l'alimentation,  pour  que  les  moyens  qui  peuvent  les  modérer 
ou  les  supprimer  ne  soient  pas  mis  en  œuvre.  Engourdisse- 
ment préalable  de  l'estomac  par  des  préparations  morphinées, 
ingérées  quelques  minutes  avant  les  aliments,  usage  de  la 
glace,  des  eaux  gazeuses  pendant  le  repas  ;  usage  des  prépa- 
rations de  noix  vomique  ;  substitution,  s'il  est  possible,  de  la 
diarrhée  aux  vomissements  ;  telles  sont,  bien  qu'énoncées 
rapidement,  les  conditions  d'une  thérapeutique  que  nous  n'a- 
vons pas  à  vous  tracer  en  détail,  mais  que  nous  devions,  pour 
ne  rien  négliger,  vous  indiquer  sommairement. 
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EXAMEN     DIRECT 

l,  examen  direct  décide  en  dernier  ressort  du  diagnostic.  —  Il  comprend  l'inspec- 
tion, la  palpation,  la  percussion,  le  cathétérisme.  —  L'inspection  est-elle 
applicable  à  l'examen  de  l'urèthre  et  de  la  vessie?  —  Palpation  profonde  ou 
cathétérisme  explorateur;  ses  principes. 

L'inspection  doit  porter  sur  les  flancs,  Thypogastre,  le  méat,  le  prépuce,  la  verge, 
le  scrotum,  le  périnée.  —  Des  taches  sur  le  linge, 

Palpation  des  flancs,  de  l'hypogastre,  des  régions  iliaques,  du  scrotum,  du  pénis, 
du  périnée.  —  Ses  règles,  ses  résultats.  —  Toucher  rectal;  position  à  donner 
au  malade;  renseignements  fournis  surlehas-fond  vésical,la  prostate,  les  vési- 
cules séminales,  l'urèthre.  —  Combinaison  du  palper  hypogastrique  et  du 
toucher  rectal.  —  Toucher  vaginal. 

Les  signes  fournis  par  la  percussion  sont  souvent  entachés  d'erreur. 

Nécessité  de  cette  étude. 

C'est  à  l'examen  direct  qu'est  soumise,  en  dernier  ressort, 
la  question  du  diagnostic.  C'est  lui  qui  décide  et  qui  juge.  Il 
confirme  par  l'étude  raisonnée  des  symptômes  les  probabi- 
lités acquises,  ou  démontre  qu'elles  étaient  mal  fondées.  En 
réalité  et  pour  la  grande  majorité  des  cas,  il  les  complète  et 
leur  donne  le  caractère  de  la  certitude. 

L'examen  direct  comprend  trois  modes  d'investigations, 
tous  trois  applicables  aux  divers  départements  des  voies  uri- 
naires.  L'inspection,  la  palpation,  la  percussion. 

C'est  donc  dans  l'application  méthodique  de  la  vue  et  du 
toucher  que  le  chirurgien  cherchera  les  ressources  qui  lui 
permettront  de  déterminer  d'une  façon  précise  la  nature  et 
le  siège  des  lésions. 

Par  leur  situation  même,  les  organes  qui  composent  l'ap- 
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pareil  urinaire,  échappent  à  l'application  directe  de  l'inspec- 
tion ou  de  la  palpation.  L'inspection  et  la  palpation,  qui 
s'exercent  sur  la  surface  du  corps  d'une  façon  directe,  peuvent 
cependant  fournir  des  renseignements  utiles  au  chirurgien 
qui  examine  un  malade  atteint  d'affection  des  voies  urinaires. 
Nous  aurons  soin  de  les  noter. 

Néanmoins,  ces  renseignements  seraient  très  insuffisants 
et  l'examen  direct  resterait  bien  imparfait,  s'il  ne  pouvait 
s'exercer  qu'à  la  surface  des  organes.  Bien  des  problèmes  ont 
déjà  été  résolus  ;  vous  savez  tous  que  l'art  moderne  a  su  faire 
pénétrer  la  lumière  dans  la  profondeur  de  plusieurs  organes, 
et  que,  dans  ces  découvertes,  le  diagnostic  et  la  thérapeutique 
ont  trouvé  de  merveilleuses  ressources.  Pour  se  bien  rendre 
compte  d'une  lésion,  il  vaut  certainement  mieux  voir  le  mal 
que  le  toucher.  11  vaudrait  mieux  encore  le  toucher  et  le  voir 
tout  à  la  fois. 

Il  ne  faut  cependant  pas  juger  de  l'utilité  d'un  moyen 
d'exploration,  en  envisageant  sa  valeur  d'un  point  de  vue  gé- 
néral et  abstrait.  Il  ne  faut  pas  croire  que  l'on  a  accompli  un 
progrès  par  cela  même  que  l'on  a  permis  à  l'œil  d'observer,  là 
où  le  toucher  seul  pouvait  jusqu'alors  servir  de  guide.  Il  faut 
même  remarquer  que  les  grandes  et  incontestables  applica- 
tions fournies  par  les  instruments  qui  éclairent  la  profondeur 
des  organes,  n'ont  fourni  leurs  brillants  résultats  que  là  où 
le  toucher  n'était  pas  possible  ou  ne  pouvait  s'exercer  que  de 
la  manière  la  plus  imparfaite.  C'est  ainsi  que,  dans  l'examen 
de  l'œil  et  du  larynx,  l'ophthalmoscope  et  le  laryngoscope 
ont,  sans  conteste,  pris  la  première  place. 

Le  toucher,  lorsqu'il  est  pratiqué  par  une  main  instruite 
et  attentive,  fournit,  en  effet,  des  résultats  de  premier  ordre. 
Ces  résultats  ont  une  telle  précision  qu'ils  pourraient  soute- 
nir le  parallèle  avec  ceux  que  viendrait  à  fournir  la  plus 
complète  appUcation  de  la  vue.  Ils  lui  sont  même  supérieurs 
dans  certaines  circonstances.  Nous  vous  avons  plus  d'une  fois 
démontré,  sur  la  table  d'autopsie,  que  l'inspection  directe  d'un 
canal  rétréci,  ne  donnait  pas,  à  beaucoup  près,  les  rensei- 
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gnements  que  nous  avait  fournis  le  toucher  intra-uréthral, 
pratiqué  à  l'aide  de  l'explorateur,  c'est-à-dire  la  palpation 
indirecte  du  canal  de  l'urèthre. 

L'œil  ne  vous  permet  de  voir,  en  effet,  que  la  partie  la  plus 
rétrécie,  il  ne  vous  permet  pas  d'apercevoir  les  points  moins 
étroits  que  l'exploration  méthodique  constate  si  nettement 
dans  la  majorité  des  cas.  La  vue  ne  vous  renseigne  pas  sur 
la  consistance,  sur  la  sensibilité  du  rétrécissement;  elle  vous 
renseignerait  moins  encore  sur  son  étendue. 

L'introduction  préalable  d'un  instrument  est,  d'ailleurs, une 
condition  indispensable  de  l'éclairage  porté  dans  les  canaux 
ou  dans  les  cavités.  Quel  que  soit  le  volume  du  tube  qui  va 
donner  passage  aux  rayons  lumineux,  l'éclairage  sera  toujours 
limité  et  ne  permettra  pas  de  vue  d'ensemble.  On  pourra  exa- 
miner un  point  de  l'urèthre,  apercevoir  dans  la  vessie  une 
petite  partie  d'un  calcul,  mais  l'on  ne  saurait  se  rendre  compte 
du  volum.e  de  ce  calcul,  encore  moins  de  sa  consistance,  de 
sa  position,  de  ses  rapports.  Or,  l'on  n'a  fait  un  diagnostic 
que  lorsque  l'on  a,  tout  à  h  fois,  constaté  la  nature  d'une 
lésion,  déterminé  son  siège,  son  étendue  et  bien  saisi  les  rap- 
ports de  cette  lésion  avec  les  diverses  parties  de  la  région  ou 
de  l'organe  qui  en  est  le  siège. 

L'examen  d'ensemble  des  canaux  et  des  cavités  est,  au  con- 
traire, possible  et  facile  à  l'aide  de  la  palpation  pratiquée  par 
les  instruments.  Déjà  nous  vous  avons  démontré  que  ses 
résultats  étaient  plus  complets  dans  certains  cas  que  ceux  de 
la  vue  exercés  dans  les  meill^res  conditions.  A  plus  forte 
raison  est-il  permis  d'affirmer  que  les  petits  résultats  partiels 
que  donne  l'inspection  profonde,  ne  sont  en  aucune  façon 
capables  de  supporter  le  parallèle  avec  les  résultats  de  détail 
et  d'ensemble  fournis  par  la  palpation  profonde. 

Aussi,messieurs,nous  voyez-vous  chaque  jour  dans  les  salles 
nous  en  remettre  aux  seuls  renseignements  du  toucher,  pour 
le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  des  voies  urinaires. 
Nous  ne  serons  que  logique  et  vrai,  nous  serons  très  impartial, 
eii  vous  engageant  à  diriger  sans  cesse  vos  efforts  vers  l'éduca- 
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tion  du  toucher,  si  nécessaire  pour  la  pratique  chirurgicale 
tout  entière  et  si  particuhèrement  indispensable,  pour  le  point 
particulier  de  Tart  chirurgical  qui  fait  en  ce  moment  l'objet 
de  nos  études.  Soyez  convaincus  que,  si  des  efforts  persévé- 
rants amenaient  à  un  degré  de  perfection  dont  nous  sommes 
bien  éloignés  l'éclairage  de  l'urèthre  et  de  la  vessie,  vous  ne 
pourriez  pas,  même  avec  ce  nouveau  secours,  vous  passer 
un  seul  instant  des  ressources  infinies  du  toucher.  Ce  mode 
précieux  d'investigation,  est  et  restera  votre  plus  indispen- 
sable, votre  plus  sûr  auxiliaire;  il  sera,  en  toutes  circonstances, 
la  sauvegarde  des  malades  qui  vous  seront  confiés. 

Pour  appliquer  utilement  et  sûrement  le  toucher,  vous 
devrez  toujours  ohéir  k  àes principes  que  nous  allons  vous  in- 
diquer. Il  s'agit,  en  effet,  de  pratiquer  le  toucher  uréthral  et 
vésical,  c'est-à-dire  d'exercer,  à  l'aide  d'instruments,  la  pal- 
pation  indirecte. 

Ces  instruments  sont  désignés  sous  le  nom  de  bougies  et  de 
sondes.  Nous  aurons,  en  étudiant  le  cathétérisme,  à  vous  parler 
en  détail  de  leur  forme,  de  leur  construction,  de  leur  nature, 
des  règles  de  leur  introduction.  Pour  le  moment,  il  n'est  ques- 
tion que  des  principes  et  nous  ne  voulons  fixer  votre  attention 
que  sur  ce  seul  point  :  ces  instruments  sont  destinés  à  ai  longe?' 
les  doigts  du  chirurgien,  et  Ton  peut,  comme  on  l'a  déjà  fait, 
les  qualifier  exactement  en  disant  que  ce  sont  de  longs  doigts. 

Il  est  plus  important  qu'on  ne  le  pense  que  toute  personne 
qui  arme  sa  main  d'un  instrument  explorateur  soit  bien 
pénétrée  de  cette  manière  de  cOTnprendre  le  but  et  l'action  de 
cet  instrument.  Cela  suffit  pour  que  le  maniement  de  l'instru- 
ment soit  plus  sûr,  et,  nous  pouvons  le  dire  dès  maintenant, 
plus  facile  ^  il  est  surtout  beaucoup  plus  fructueux. 

Le  chirurgien  qui  introduit  dans  une  cavité  quelconque  un 
instrument  explorateur  doit,  en  effet,  avoir  pour  but  de  sentir 
toutes  les  parties  du  trajet  ou  de  la  cavité  qu'il  parcourt. 
L'instrument  marche  en  avant  de  la  main  qui  le  pousse;  il  la 
conduit  en  réahté.  C'est  lui  qui  reconnaît,  pour  ainsi  dire,  le 
terrain,  qui  indique  si  le  passage  est  libre  et  facile,  s'il  est 
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sinueux,  apfractueux,  s'il  y  a  un  obstacle  qu'il  faille  tourner 
ou  devant  lequel  il  convienne  de  s'arrêter.  Cette  manière  d'en- 
visager la  palpation  indirecte,  absolument  vraie  lorsqu'il  s'agit 
d'un  trajet  accidentel  dans  lequel  l'instrument  va  à  la  décou- 
verte, et  guide  forcément  la  main  du  chirurgien;  cette  manière 
de  voir  est  encore  exacte  pour  les  canaux  et  les  cavités  naturels. 

La  notion  anatomique  du  trajet,  de  la  forme  d'un  conduit, 
de  l'étendue,  de  la  capacité  d'une  cavité  est  si  importante, 
qu'il  n'est  permis  à  personne  de  ne  pas  l'avoir  présente  à 
l'esprit  au  moment  où  s'etïectue  l'exploration  de  ces  parties. 
Mais  nous  n'hésiterons  pas  à  dire  qu'elle  serait  insuffisante 
et  dangereuse  si,  tout  entier  à  ses  souvenirs  anatomiques,  le 
chirurgien  oubliait  que  l'instrument  qu'il  pousse  à  travers  un 
canal,  qu'il  promène  dans  une  cavité,  doit  conduire  la  main 
qui  le  guide  en  lui  transmettant  à  chaque  instant,  d'une 
manière  en  quelque  sorte  continue,  des  sensations  auxquelles 
il  doit  savoir  se  plier. 

Il  faut  obéir  avec  intelligence  aux  sensations  perçues  et, 
le  cas  échéant,  se  soumettre  sans  amour-propre  aux  difficultés 
bien  reconnues.  D'ailleurs,  l'élude  attentive  de  toutes  les 
sensations  perçues  n'est  que  l'exploration  elle-même.  Lorsque 
l'on  sait  en  tenir  compte,  on  conduit  habilement  l'instru- 
ment d'exploration  tout  en  analysant  utilement,  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  toutes  les  sensations  qu'il  a  transmises. 

Ce  n'est  pas  un  paradoxe  d'affirmer  que  plus  le  chirur- 
gien recueille  de  sensations  et  moins  le  malade  en  perçoit. 
Tous  entendrez  toujours  avec  plaisir  les  malades  vous  dé- 
clarer que  vous  avez  la  main  légère.  Pour  mériter  ce  com- 
pliment, vous  vous  imposerez  l'obligation  de  ne  jamais  faire 
avancer  votre  instrument  qu'après  avoir  été  dûment  prévenus 
par  vos  sensations,  que  vous  pouviez  en  toute  sécurité  conti- 
nuer facilement  votre  route. 

Il  n'y  a  pas  de  mains  légères,  il  n'y  a  que  des  mains 
attentives. 

Vous  ne  concluerez  pas,  de  ce  que  nous  venons  d'exposer, 
à  l'absence  de  règles  pour  l'introduction  des  instruments 
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explorateurs.  Ces  règles  vous  seront  exposées,  et  vous  devrez 
avoir  en  elles  une  confiance  légitime.  Mais  au-dessus  de  toute 
règle  doit  se  trouver  un  principe  qui  toujours  la  domine.  Celui 
qui  doit  présider  à  l'introduction  des  instruments  explora- 
teurs pourrait  être  ainsi  formulé  :  se  jwoposer  pour  but  de 
pratiquer  le  toucher  à  l'aide  d'un  instrument. 

Inspection  .  ~  Si  nous  vous  exposons  en  première  ligne  les 
signes  fournis  par  la  vue,  ce  n'est  que  pour  obéir  à  l'ordre 
naturel  de  Texamen  clinique.  Les  renseignements  fournis  par 
ce  mode  d'exploration  ne  doivent  jamais  être  négligés;  mais 
ils  sont,  vous  le  savez,  peu  nombreux  et  n'ont  le  plus  souvent 
qu'une  valeur  de  second  ordre. 

L'inspection  de  la  région  rénale  ne  vous  révélera  rien,  à 
moins  de  très  grosses  déformations  telles  que  celles  qui  peu- 
vent être  la  conséquence  de  phlegmons  périnéphrétiques  ou 
de  tumeurs  ayant  acquis  un  volume  considérable. 

Le  malade  couché  au  n°  23  offre,  en  effet,  une  différence  très 
sensible  à  l'œil  dans  le  relief  du  flanc  gauche.  Il  y  a  là  une 
sailHe  anormale  due  à  la  présence  d'une  tumeur  considérable 
du  rein. 

L'inspection  de  ki  région  hypogastrique  est  plus  fructueuse. 
Nous  vous  avons  montré,  aun°  6,  un  malade  chez  lequel  la 
vessie  distendue  vient  faire  un  relief  considérable  dans  la  région 
hypogastrique.  La  tumeur  a  l'aspect  globuleux,  elle  remonte 
jusqu'à  l'ombilic  et  occupe  la  ligne  médiane.  Il  suffit  de  relever 
la  chemise  pour  voir  le  globe  vésîcal.  Il  s'agit  d'une  rétention 
d'urine,  et  cette  simple  constatation  vous  permet  de  le  penser. 

Chez  beaucoup  de  sujets  dépourvus  d'embonpoint  à  parois 
abdominales  minces,  il  est  facile  de  constater  ainsi  la  sailhe 
de  la  vessie.  Toutefois  elle  n'est  pas  toujours  médiane,  et  il 
vous  arrivera  plus  d'une  fois  de  voir  le  relief  se  dessiner  à 
droite  ou  à  gauche,  ce  qui,  au  premier  abord,  pourrait  vous 
induire  en  erreur.  Il  faut,  d'ailleurs,  que  vous  soyez  dès  main- 
tenant prévenus  que,  s'il  est  utile  de  constater  ce  signe  quand 
il  existe,  il  ne  faut  rien  conclure  de  son  absence,  la  vessie 
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pouvant,  bien  que  pleine  d'urine,  rester  plus  ou  moins  cachée 
dans  l'excavation  pelvienne. 

Si  nous  passons  à  l'examen  du  méat,  trois  points  se  pré- 
sentent à  étudier  :  son  siège,  ses  dimensions  et  les  écoule- 
ments auxquels  il  peut  livrer  passage.  Rien  de  plus  facile  que 
de  reconnaître  son  siège;  l'inspection  la  plus  superficielle 
suffira,  pourvu  qu'elle  soit  complète,  pour  qu'on  ne  s'en  laisse 
pas  imposer  par  un  méat  bien  conformé  en  apparence,  mais 
terminé  en  réalité  en  cul-de-sac,  tandis  que  l'orifice  réel  de 
l'urèthre  se  trouve  situé  plus  ou  moins  bas  à  la  face  infé- 
rieure du  gland  (hypospadias  balanique)  ou  même  de  la  verge 
(hypospadias  proprement  dit).  Il  en  est  de  même  de  son 
atrésie,  qu'elle  soit  congénitale  ou  acquise  (suite  de  chancre). 
Vous  ne  pourrez  jamais  juger  par  la  simple  inspection  des 
dimensions  réelles  du  méat.  Tel  orifice  uréthral  qui,  à  l'œil, 
vous  paraîtra  fort  peu  ouvert,  est  en  réalité  de  dimensions  très 
normales.  Le  passage  des  instruments  peut  seul  vous  bien 
renseigner. 

Quant  aux  écoulements  auxquels  le  méat  donne  issue,  ils  se 
présentent  avec  des  caractères  différents  dont  il  faut  être  averti. 
Nous  n'avons  pas  à  vous  rappeler  le  méat  rouge  et  œdémateux, 
l'écoulement  franchement  purulent  de  la  blennorrhagie.  Ces 
faits  sont  trop  connus  pour  que  nous  y  insistions,  mais  nous 
devons  vous  tenir  en  garde  contre  les  assertions  des  malades  qui 
viennent  se  plaindre  d'écoulement  plus  ou  moins  chronique. 
Les  sécrétions  normales  de  l'urèthre  et  en  particuher  celle  des 
glandes  bulbo-uréthrales,  sont  souvent  prises  par  les  noso- 
phobes.  pour  des  produits  pathologiques.  Nous  aurons  soin 
de  déterminer  la  nature  et  l'aspect  des  sécrétions  normales 
de  l'urèthre  et  les  conditions  dans  lesquelles  on  les  observe. 

11  est  aussi  important  de  savoir  comment  se  fait  un  écoule- 
ment que  d'étudier  sa  nature.  Connaître  le  siège  et  l'origine 
de  la  sécrétion  est  une  des  parties  les  plus  nécessaires  du  dia- 
gnostic ;  on  ne  peut  y  arriver  qu'en  se  rendant  à  la  fois  compte 
des  caractères  du  produit  sécrété  et  des  conditions  dans  les- 
quelles il  fait  son  apparition  au  méat.  Nous  ne  pourrons 
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utilement  nous  occuper  de  ce  point  qu'après  vous  avoir  parlé 
de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  de  l'urèthre. 

Le  plus  souvent  il  est  facile  d'avoir,  sous  les  yeux  le  corps  du 
délit.  Toutefois,  lorsqu'il  s'agit  d'un  écoulement  léger,  lorsque 
le  malade  vient  d'uriner,  on  ne  peut  étudier  la  sécrétion  ni  situ. 
Aussi  est-ce  plus  encore  à  l'examen  de  la  chemise  qu'à  celui 
des  parties  qu'il  faut  se  reporter  dans  ces  cas.  Un  examen 
attentif  du  linge  vous  renseignera  d'une  façon  positive. 

11  est  nécessaire  de  prendre  l'habitude  de  reconnaître  la 
nature  des  taches  que  vous  y  rencontrerez.  Leur  aspect  suffit 
presque  toujours  pour  trancher  immédiatement  la  question. 
Les  taches  de  pus  et  les  taches  de  sang  sont  faciles  à  recon- 
naître. Lorsque  le  pus  est  peu  épais  et  que  le  sang  est  mé- 
langé au  pus  ou  à  un  peu  d'urine,  il  n'y  a  non  plus  aucune 
difficulté.  Nous  aimons  mieux  vous  engager  à  examiner  ces 
taches  que  vous  les  décrire.  Ce  que  nous  vous  dirions  serait 
imparfait,  ce  que  vous  aurez  vu  vous  apprendra  très  rapide- 
ment à  distinguer  les  taches  de  pus  et  de  sang. 

Les  taches  d'urine  sont  souvent  prises  par  les  malades  pour 
des  taches  de  pus.  Dans  ces  cas,  vous  avez  moins  affaire  à  des 
taches  véritables,  isolées  ou  confluentes,  —  comme  le  sont 
les  taches  de  pus  ou  de  sang,  dont  on  distingue  les  contours 
alors  même  qu'elles  se  superposent,  —  qu'à  de  très  larges 
macules  qui  teignent  le  linge  plutôt  qu'elles  ne  le  tachent.  Les 
taches  spermatiques  sont  à  la  fois  étalées  et  bien  délimitées  : 
elles  empèsent  le  hnge  et  ne  le  colorent  pas.  Les  sécrétions 
uréthrales  et  prostatiques  raidissent  aussi  le  linge,  mais  à 
l'état  pathologique  elles  sont  plus  ou  moins  colorées.  La  colo- 
ration est  due  à  un  mélange  fourni  par  une  sécrétion  conco- 
mitante de  pus.  La  tache  purulente  est  jaunâtre,  et  n'occupe 
pas  toute  l'étendue  des, parties  maculées.  Ces  taches  n'ont  en 
général  que  des  dimensions  restreintes,  lorsqu'elles  sont 
d'origine  uréthrale;  elles  sont  beaucoup  plus  étalées,  beaucoup 
plus  larges  lorsqu'elles  sont  dues  à  une  sécrétion  patholo- 
gique de  la  prostate^  il  ne  faut  cependant  pas  accorder  trop 
de  valeur  à  ces  dimensions  relatives  des  taches. 
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En  cas  de  doute,  le  microscope  devra  vous  venir  en  aide  ; 
il  est,  pour  cela,  préférable  d'obtenir  du  malade  qu'il  vous 
recueille  le  produit  des  sécrétions  sur  la  nature  desquelles  il 
veut  être  éclairé. 

L'état  du  prépuce  mérite  toute  votre  attention.  S'il  existe 
un  phimosis,  il  importe,  en  effet,  de  savoir  s'il  est  congénital 
ou  acquis.  Le  rétrécissement  graduel  de  l'orifice  préputial 
peut  être  dû,  entre  autres  causes,  au  contact  d'une  urine  su- 
crée. Sous  cette  influence,  le  limbe  préputial  s'irrite,  rougit, 
s'enflamme  et  s'épaissit  graduellement.  Vous  pouvez  être  con- 
sultés, comme  cela  nous  est  arrivé  tout  dernièrement  encore, 
par  un  malade  qui  se  plaint  d'envies  fréquentes  d'uriner  et  de 
cuissons  au  passage  de  l'urine.  Si  vous  trouvez,  à  l'inspec- 
tion, le  prépuce  enflammé,  si  vous  constatez  que  le  gland  ne 
se  découvre  plus,  ou  se  découvre  difficilement,  posez  de  suite 
les  questions  nécessaires  pour  savoir  si  votre  malade  n'offre 
pas  les  symptômes  du  diabète.  Renoncez  à  toute  exploration 
du  canal  ou  de  la  vessie  et  faites  analyser  l'urine.  Dans  bien 
des  cas,  vous  apprendrez  d'une  façon  certaine  que  vous  n'avez 
pas  affaire  à  une  affection  des  voies  urinaires,  mais  à  une 
glycosurie  Vous  observez,  dans  ces  cas,  un  phénomène  ana- 
logue à  celui  que  présentent  les  femmes  diabétiques,  chez 
lesquelles  l'irritation  de  la  vulve  par  l'urine  provoque  un  éry- 
thème  accompagné  de  vives  démangeaisons. 

Il  vous  reste  enfin  à  explorer  du  regard  la  verge,  le  scro- 
tum^ le  périnée.  Vous  pourrez  être  frappés  de  suite  de  cer- 
tains faits,  tels  qu'infiltration  d'urine,  abcès  et  tumeurs  uri- 
naires ;  mais  songez  en  même  temps  à  l'existence  possible, 
soit  de  fistules,  soit  de  cicatrices.  11  vous  sera  possible  ainsi  de 
reconstituer  un  passé  que  le  malade  a  néghgé,  volontairement 
ou  non,  de  vous  révéler,  et  d'arriver  par  là  même  à  une  théra- 
peutique raisonnée.  Nous  ne  saurionsvous  fournir  à  cet  égard 
un  exemple  plus  probant  que  le  malade  couché  au  n°  1 5.  Il 
venait  dans  nos  salles,  vous  vous  le  rappelez,  pour  une  réten- 
tion d'urine  subite  et  complète  qui,  nous  vous  le  signalons  en 
passant,  a  cédé  à  un  traitement  purement  médical.  La  veille  de 
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son  entrée,  on  tentait  de  le  sonder  en  ville  avec  une  sonde  de 
trousse  qui  ne  passa  pas  et  fit  abondamment  saigner.  Or,  l'on 
n'eût  fait  ni  fausse  manœuvre,  ni  fausse  route,  si  l'on  eût  regardé 
son  périnée,  qui  porte  une  cicatrice  évidente  de  fistule  ;  ce  signe 
suffisait  à  lui  seul  pour  faire  prévoir  un  rétrécissement  déjà 
ancien,  rétrécissement  dont  l'existence  fut  confirmée  par  nous 
d'une  façon  certaine  par  l'exploration  méthodique  de  l'urèthre. 

Palpation  directe.  —  Les  résultats  qu'elle  nous  fournit 
sont  toujours  précieux  et  souvent  de  premier  ordre;  aussi 
convient-il  de  les  étudier  avec  soin  dans  les  trois  régions  : 
rénale,  vésicale  et  uréthro-périnéale. 

Le  rein,  nous  avons  eu  déjà  l'occasion  de  vous  le  dire,  est 
peu  accessible  à  l'examen  direct;  c'est  en  vain  qu'on  inspecte, 
c'est  en  vain  qu'on  percute.  Seule  la  palpation  permet  d'acqué- 
rir quelques  notions  peu  nombreuses,  il  est  vrai,  mais  d'une 
véritable  importance.  Par  le  palper,  en  effet,  on  peut  appré- 
cier, dans  quelques  circonstances,  son  volume,  et,  dans  tous 
les  cas,  sa  sensibilité. 

Pour  qu'elle  puisse  vous  donner  des  renseignements  pré- 
cis, la  palpation  du  rein  doit  être  faite  méthodiquement.  Il  ne 
suffit  pas  de  savoir  qu'on  peut  atteindre  le  rein  soit  en  avant, 
dans  les  régions  du  flanc,  entre  la  dernière  fausse  côte  et  la 
crête  iliaque,  soit  en  arrière,  en  dehors  du  rachis  entre  ces 
mêmes  limites  osseuses  ;  il  faut,  avant  tout,  donner  au 
malade  une  position  déterminée  et  précise,  11  devra  reposer 
sur  le  dos,  dans  un  décubitus  complet  et  dans  un  état  de 
relâchement  musculaire  aussi  absolu  que  possible.  Faut-il, 
pour  obtenir  ce  dernier  résultat,  engager  le  malade,  comme 
on  le  conseille  en  général,  à  fléchir  les  cuisses  sur  le  bassin? 
Sans  doute  cette  manœuvre  peut  être  utilisée  chez  les  sujets 
assez  intelligents  pour  bien  se  rendre  compte  de  ce  qu'on 
leur  demande,  mais  en  général,  elle  éveille  une  synergie 
musculaire  plus  ou  moins  inconsciente.  Le  patient  se  raidit, 
et  l'examen  devient  plus  difficile,  sinon  impossible. 

Nous  avons,  pour  notre  part,  renoncé  complètement  à  cette 
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flexion  des  membres  inférieurs;  nous  les  laissons  allongés  et 
appuyant  tout  entiers  sur  le  lit.  Le  sujet  ainsi  couché  et  placé 
le  plus  près  possible  du  bord  du  lit,  vous  procédez  tout  d'abord 
à  la  palpation  par  la  région  antérieure.  Pour  cela,  vous  appli- 
quez la  main  (remarquez-le  bien, Messieurs,  nous  ne  disons  pas 
le  bout  des  doigts, mais  la  main)  doucement  au  niveau  du  flanc  ; 
puis,  peu  à  peu,  par  une  pression  progressive,vous  déprimez  les 
téguments;  vous  pouvez,  au  besoin,  superposer  la  main  restée 
libre  à  celle  qui  explore  et  exercer  ainsi  un  effort,  qui  devient 
graduellement  assez  considérable  pour  vous  permettre  de 
plonger  jusqu'au  voisinage  de  la  paroi  abdominale  postérieure. 
Il  ne  faut  pas  promener  la  main  sur  la  région,  y  exercer  une 
sorte  de  massage  par  une  succession  de  pressions;  il  faut 
bien  placer  la  main  et  la  conduire  peu  à  peu  à  son  but, 
c'est-à-dire  au  contact  de  la  région  la  plus  profonde  du  flanc, 
il  faut  procéder,  comme  nous  vous  le  disions  tout  à  l'heure  à 
propos  de  la  palpation  de  l'hypogastre,  en  éludant  la  contrac- 
tion musculaire.  En  procédant  de  la  sorte,  vous  êtes  sûrs  d'ar- 
river aussi  près  que  possible  de  l'organe  cherché,  et  de  pou- 
voir apprécier  quelques-unes  de  ses  modifications  morbides. 

Le  palper  postérieur  se  fait  selon  les  mêmes  règles;  ici 
encore  votre  malade  doit  être  dans  le  décubitus  dorsal;  gardez- 
vous  de  le  faire  asseoir  ou  de  le  mettre  sur  le  ventre.  Dépri- 
mez le  matelas  avec  la  main,  ghssez-la  doucement  sous  la 
région  lombaire,  puis  palpez  d'arrière  en  avant,  ou,  pour 
mieux  dire,  vu  la  position  du  malade,  de  bas  en  haut.  Il  faut 
être  averti  d'une  petite  difficulté  :  chez  quelques  sujets,  l'es- 
pace iho-costal  est  si  étroit  en  arrière  que  la  main  ne  saurait 
s'y  engager  à  plat.  11  suffit  alors  de  la  présenter  de  champ  ou 
de  ne  se  servir  que  d'un  ou  deux  doigts,  pour  tourner  la  dif- 
ficulté. 

Vous  devrez  compléter  l'examen  en  palpant  le  rein  à  la  fois 
en  avant  et  en  arrière,  en  cherchant  pour  ainsi  dire  aie  saisir 
entre  les  deux  mains.  Cela  vaut  mieux  que  de  prendre  le  flanc 
à  pleine  main  en  l'explorant  par  pincement;  cette  dernière 
manœuvre  peut  cependant  être  utilisée  chez  les  sujets  maigres, 
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chez  les  enfants.  Mais,  plus  encore  que  la  précédente,  elle 
provoque  le  chatouillement,  qui  est  une  des  difficultés  de 
l'exploration  de  la  région  du  flanc. 

Ainsi  que  nous  vous  l'avons  dit,  toutes  ces  manœuvres  ont 
pour  but  de  rechercher  le  volume  du  rein  et  d'apprécier  sa  sen- 
sibilité. Il  faut,  pour  que  l'augmentation  de  volume  du  rein 
puisse  être  constatée,  que  déjà  elle  soit  relativement  considé- 
rable; à  plus  forte  raison  ne  pourrez-vous  jamais  vous  douter 
de  Tatrophie  du  rein,  cependant  si  fréquente,  et  qu'il  serait  si 
désirable  de  pouvoir  reconnaître.  Vous  constaterez  l'augmen- 
tation de  volume  dans  les  cas  d'hydronéphrose,  de  tumeurs  du 
rein,  qu'il  s'agisse  de  dégénérescence  kystique  ou  cancéreuse, 
dans  quelques  cas  de  néphrite  calculeuse,  enfin  dans  les  cas  de 
phlegmon  périnéphrétique.  Il  s'agit  alors,  il  est  vrai,  non  pas 
de  l'augmentation  de  volume  du  rein,  mais  bien  de  l'empâte- 
ment et  de  l'accroissement  de  la  région  du  flanc.  L'état  œdé- 
mateux des  parois,  l'appareil  phlegmoneux  permettent  de 
facilement  différencier  le  phlegmon  périnéphrétique  des 
tumeurs  du  rein. 

A  l'état  normal,  l'exploration  méthodique  du  rein  ne  déter- 
mine pas  de  sensibilité  bien  appréciable.  En  comparant  à  ce 
point  de  vue  les  deux  régions,  on  arrive,  d'ailleurs,  à  éviter  de 
prendre  une  sensibilité  normale  pour  un  état  pathologique.  Il 
importe  d'autant  plus  de  bien  comparer  les  deux  régions  que 
la  douleur  provoquée  par  la  pression  a  une  véritable  valeur 
diagnostique.  Lorsqu'on  la  constate  et  que  la  région  n'offre 
aucun  changement  de  forme  ni  de  volume,  on  doit  soupçon- 
ner une  néphrite.  Ce  symptôme  n'est  pas  constant,  mais  peut 
être  très  probant;  il  doit  par  conséquent  être  recherché  avec 
le  plus  grand  soin.  L'on  doit  tenir  compte  de  son  degré,  car 
l'acuité  plus  ou  moins  grande  de  la  néphrite  est  souvent  pro- 
portionnelle à  l'intensité  même  de  la  souffrance.  La  douleur 
que  nous  étudions  est  assez  souvent  accusée  spontanément 
par  le  malade,  mais  elle  est  plus  fréquemment  encore  décou- 
verte par  r exploration. 

Vous  devez  rechercher,  avec  d'autant  plus  de  soin  et  de 
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méthode,  la  douleur  du  rein,  que  vous  savez  combien  est 
limité  le  nombre  des  signes  qui  permettent  le  diagnostic 
direct  de  ses  lésions. 

L'examen  de  Turine  est  souvent  négatif.  Dans  la  néphrite 
interstitielle,  en  effet,  il  n'y  a  pas  d'albumine,  et  lorsque  l'on 
en  trouve,  elle  est  en  trop  faible  quantité  pour  autoriser  une 
conclusion,  surtout  chez  des  sujets  qui  ont  presque  tous  du 
pus  dans  l'urine.  Le  chiffre  de  l'urée  est  normal  et  à  peu  près 
invariable.  La  quantité  du  liquide  excrété  est,  il  est  vrai,  aug- 
mentée, et  la  polyurie  est  un  des  symptômes  les  plus  constants 
de  la  néphrite  interstitielle.  Maïs  nous  vous  avons  fait  voir 
que  la  pathogénie  du  symptôme  polyurie  chez  les  urinaires,  est 
complexe.  Nous  vous  faisons,  par  exemple,  constater  chaque 
jour  l'influence  de  la  réplétion  de  la  vessie,  aussi  bien  dans  la 
rétention  complète  que  dans  la  rétention  incomplète,  sur  la 
production  de  ce  symptôme.  Vous  voyez  la  polyurie  se  modi- 
fier et  guérir  sous  l'influence  du  traitement  chirurgical.  La 
recherche  des  cylindres  rénaux  dans  l'urine  est  encore  un 
moyen  de  faire  le  diagnostic  direct  des  lésions  rénales.  Mais 
s'il  est  vrai  que  leur  présence  dans  le  liquide  urinaire  a  une 
véritable  importance,  la  présence  ou  l'absence  de  ces  cylin- 
dres, ne  peut,  en  tout  état  de  cause,  être  invoquée  comme  le 
témoignage  certain  de  l'état  des  tubes  urinifères.  Les  cylindres 
hyalins  peuvent  se  rencontrer  à  l'état  normal  dans  l'urine. 
M.  Ch.  Robin  l'a  fait  remarquer,  et  ce  fait  a  été  confirmé. 
Mais  il  faut  avant  tout  tenir  compte  de  cette  vérité  clinique, 
sur  laquelle  M.  Charcot  insiste  avec  si  juste  raison  :  les 
cyUndres  ne  peuvent  toujours  être  présents  dans  l'urine  des 
malades  rénaux  par  cette  bonne  raison  que  l'anatomie  nor- 
male et  pathologique  démontrent  qu'ils  sont  bien  souvent 
retenus  dans  le  rein  malade  K 

Les  cylindres  rénaux  sont  d'ailleurs  surtout  rencontrés 
dans  les  urines  chez  les  malades  atteints  de  néphrite  paren- 
chymateuse.  Ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'on  les  décou- 

1.  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  du  foie  et  des  reins.  P.  290,  Paris,  1877; 
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vre  dans  la  néphrite  interstitielle.  De  même  que  l'albuminurie 
ne  s'établit  dans  cette  espèce  de  néphrite,  au  moins  d'une 
façon  permanente,  que  lorsque  l'extrême  durée  ou  le  degré 
excessif  des  besoins  a  permis  l'envahissement  secondaire  des 
canalicules,  tant  que  l'inflammation  est  locahsée  dans  le 
tissu  connectif  intercanahculaire,  il  n'y  a  pas  de  cylindres  dans 
l'urine,  ou  ils  n'y  apparaissent  que  passagèrement  sous  cer- 
taines formes  et  dans  certaines  circonstances,  cylindres 
fibrineux  par  exemple. 

Or,  c'est  à  la  néphrite  interstitielle  que  vous  aurez  exclusi- 
vement affaire.  Nos  malades  ne  sont,  en  effet,  jamais  atteints 
de  néphrites  parenchymateuses;  nous  n'avons,  pour  notre 
part,  jamais  rencontré  cette  comphcation  et  voilà  cependant 
plus  de  dix-sept  années  que  nous  observons  avec  attention. 

Nous  ne  voulons  pas  aborder,  à  propos  des  généralités  qui 
seules  nous  occupent,  l'histoire  particulière  des  néphrites. 
Nous  vous  devons  seulement  des  indications  et  nous  ne  les  au- 
rions pas  suffisamment  précisées,  si  nous  nous  contentions 
de  vous  dire  que  c'est  la  néphrite  interstitielle,  et  non  la  pa- 
renchymateuse,  que  vous  observerez. 

Remarquons  tout  d'abord  que,  si  la  néphrite  parenchyma- 
teuse  ne  comphque  pas  les  maladies  des  voies  urinaires  que 
le  chirurgien  est  appelé  à  traiter,  vous  pouvez  être  mis  en  face 
d'un  de  ces  malades  qui  appartiennent  d'ordinaire  à  la  pra- 
tique médicale. 

Les  brightiques  ont  souvent,  en  efPet,  des  troubles  de  la 
miction.  La  néphrite  parenchymateuse  aiguë  provoque  de  fré- 
quents besoins  duriner.  Les  malades  qui  en  sont  atteints  sont 
souvent  obligés  de  se  lever  pendant  la  nuit.  Ces  besoins,  qui 
peuvent  se  répéter  cinq  à  six  fois,  les  fatiguent,  et  c'est  souvent 
de  ce  malaise  qu'ils  se  plaignent  tout  d'abord.  Ces  remarques, 
dont  nous  empruntons  l'expression  au  livre  de  notre  col- 
lègue M.  Lecorché^ont  été  plusieurs  fois  faites;  le  symptôme 


1.  Lecorché,  Traiié  des  maladies  des  reins,  p.  -196. 
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que  nous  vous  signalons  a  été  l'objet  d'une  étude  particulière 
due  à  un  de  nos  distingués  collègues,  M.  Dieulafoy  ' 

Si  vous  savez  ne  pas  vous  laisser  surprendre,  vous  aurez 
bientôt  reconnu  d'autres  symptômes  qui  vous  amèneront  à 
examiner  Turine,  et  la  question  sera  résolue.  Dans  ces  cas,  en 
effet,  ce  liquide  est  toujours  albumineux.  Cette  constatation 
seule  éloignera  votre  pensée  des  cas  habituels  que  le  chirur- 
gien observe  et  doit  traiter. 

Ainsi  que  vous  le  savez,  nous  rencontrons  surtout  et  nous 
rencontrons  souvent  des  néphrites  secondaires,  c'est-à-dire 
consécutives  à  des  lésions  préexistantes  de  l'appareil  urinaire, 
telles  que  rétrécissements,  hypertrophies  de  la  prostate,  cys- 
tites, rétentions  d'urine,  calculs,  etc.  Toutes  ces  aff'ections  ne 
se  comphquent  pas,  à  beaucoup  près,  avec  la  même  fréquence, 
ni  avec  la  même  facilité  de  lésions  rénales.  Tous  nos  malades 
ne  sont  pas,  tant  s'en  faut,  égaux  devant  la  néphrite.  C'est  un 
des  points  très  intéressants  de  la  question  que  d'établir  les 
conditions  qui  favorisent  particulièremient  l'extension  aux  reins 
des  maladies  de  l'appareil  d'excrétion.  C'est  même  un  des 
points  les  moins  étudiés,  mais  nous  ne  saurions  en  aborder 
ici  l'histoire. 

Les  néphrites  que  nous  observons  ainsi  à  l'état  secondaire 
peuvent,  ainsi  que  l'a  écrit  un  de  nos  anciens  internes,  M.  le 
docteur  Bazy-,  dans  un  travail  justement  estimé,  être  divisées 
en  deux  catégories  :  d'une  part,  la  néphrite  interstitielle  chro- 
nique avec  dilatation  des  cahces  et  du  bassinet,  —  d'autre  part, 
la  néphrite  aiguë  suppurative  ou  non.  Gela  est  parfaitement 
exact  si  l'on  s'en  tient,  comme  cet  auteur,  à  l'étude  des  alté- 
rations rénales  consécutives  aux  lésions  qui  s'opposent  à  la 
facile  ou  à  la  libre  excrétion  des  urines.  Mais  le  chirurgien  se 
trouve  très  fréquemment  en  présence  de  néphrites  intersti- 
tielles primitives.  Il  a  non  seulement  affaire  à  des  goutteux, 

1.  DicLilafoy,  De  la  Pollakiurie  Brighiique.  Gazette  hebdomadaire  de 
médecine  et  de  chirurgie,  p.  321,  1882. 

2.  Bazy,  Du  diagnostic  des  lésions  des  reins  dans  les  affections  des]  voies 
urinaires,  th.  de  Paris,  1880,  p.  11. 
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comme  il  arrive  si  fréquemment  pour  les  calculeux  uriques, 
qui  forment  l'immense  majorité,  mais  il  rencontre  bien  plus 
souvent  encore  des  prostatiques. 

Or,  les  prostatiques  sont  des  vieillards  ou  du  moins  des 
hommes  âgés,  des  hommes  qui  descendent  cette  pente  sou- 
vent si  rapide  qui,  du  sommet  de  la  cinquantaine,  les  con- 
duit par  de  courtes  étapes  à  la  constitution  d'une  lésion  qui 
met  leur  existence  à  la  merci  du  premier  incident.  Parmi  ces 
lésions  dominent  certainement  les  altérations  vasculaires.  Et 
il  se  démontre  de  plus  en  plus  que  ces  altérations  vasculaires 
jouent  un  rôle  des  plus  importants  dans  la  constitution  des 
lésions  qui  aboutissent  à  la  néphrite  interstitielle  primitive. 
M.  Lancereaux  l'a  particulièrement  prouvé.  Si  les  goutteux 
forment  un  gros  contingent  parmi  les  malades  que  la  néphrite 
interstitielle  atteint  primitivement,  —  on  a  évalué  que,  dans 
le  quart  des  cas,  la  néphrite  interstitielle  relève  de  la  goutte, 
—  les  prostatiques  réclament  certainement  une  part  plus 
grande  parmi  les  désignés  à  l'altération  rénale  particulière- 
ment digne  d'attention,  que  nous  vous  signalons. 

Elle  est  particulièrement  digne  d'attention  parce  qu'elle 
est  particuhèrement  insidieuse.  C'est  elle  qui  vous  donnera 
les  pénibles  surprises  qui,  si  souvent,  ont  déconcerté  les  chi- 
rurgiens et  provoqué  leurs  lamentations  trop  légitimes.  Il 
faut  donc  vous  habituer  à  la  démasquer  ou  à  la  prévoir,  en 
étudiant  .avec  le  soin  le  plus  minutieux  vos  malades,  dans 
leurs  antécédents  et  dans  leur  état  actuel.  Il  faut  que  le  passé 
soit  scruté  au  point  de  vue  de  la  goutte  personnelle  ou  ata- 
vique, au  point  de  vue  de  tous  les  troubles  de  la  miction,  de 
la  composition  et  surtout  de  la  quantité  des  urines,  au  point 
de  vue  de  tous  les  troubles  de  la  circulation  qui  pourront 
vous  mettre  à  même  de  découvrir  ou  un  état  prostatique  ou 
un  ensemble  de  manifestations  se  rapportant  à  l'athérome. 
Remarquez-le  bien,  messieurs,  nous  vous  avons  dit  qu'il  fallait 
vous  mettre  à  même  de  démasquer  ou  de  prévoir.  Nous  ne  con- 
sidérons pas,  en  effet,  que  ces  lésions  constatées  ou  prévues, 
puissent  mettre  obstacle  à  votre  intervention.  Le  plus  souvent 
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VOUS  pourrez  et  vous  devrez  agir  et,  en  faisant  disparaître  la 
lésion  des  voies  urinaires  inférieures,  vous  modérerez  ou  vous 
enrayerez  la  lésion  rénale.  Vous  empêcherez  que  la  lésion 
secondaire  se  superpose,  en  s'y  ajoutant,  à  la  lésion  primitive. 
Mais  vous  devrez  agir  de  telle  sorte  que  votre  opéré  soit  à 
l'abri  de  ces  lésions  secondaires.  Et  c'est  parce  que  l'étude 
que  nous  poursuivons  de  toutes  les  généralités  de  notre  sujet, 
peut  seule  sûrement  nous  conduire  à  un  pareil  but,  que  nous 
insistons  déjà  depuis  si  longtemps  et  que  nous  insisterons 
encore  sur  tous  les  points  de  cette  étude. 

Le  diagnostic  de  ces  lésions  primitives  est  donc  possible  ou 
probable  dans  des  cas  déterminés  et  pour  certaines  catégories 
de  malades.  11  est  plus  facile  de  l'affirmer  pour  les  lésions 
secondaires.  Nous  ne  pouvons  encore  ici,  que  vous  fournir 
les  éléments  de  la  question.  Nous  allons  d'ailleurs  les  trouver 
en  nous  reportant  aux  leçons  que  vous  venez  d'entendre. 

Nous  poserons  tout  d'abord  ce  principe  sur  lequel  nous 
insistons  depuis  de  longues  années  dans  notre  enseignement 
et  que  nous  vous  rappelions  il  n'y  a  qu'un  instant,  en  vous 
disant  combien  était  limité  le  nombre  des  signes  qui  per- 
mettent le  diagnostic  direct  des  lésions  rénales.  C'est  donc 
aux  manifestations  de  ces  lésions,  c'est-à-dire  à  l'examen  des 
organes  ou  appareils  atteints  dans  leur  structure  ou  troublés 
dans  leur  fonctionnement  normal,  que  vous  devrez  surtout 
avoir  recours.  Autant  pourrait  être  pauvre  ou  nulle  la  récolte 
des  symptômes  cherchés  dans  l'interrogation  directe  du  rein, 
autant  elle  pourra  être  fructueuse  et  probante,  si,  procédant 
d'une  façon  indirecte,  vous  savez  rapporter  à  leur  cause 
première,  à  leur  cause  vraie,  l'ensemble  des  troubles  fonc- 
tionnels que  vous  aurez  recueillis. 

Toute  altération  des  reins  détermine  l'empoisonnement 
urineux.  Elle  le  détermine,  il  est  vrai,  sous  des  formes  diverses, 
à  des  degrés  variables,  sous  des  aspects  quelquefois  difficiles 
à  saisir.  Aussi  avons-nous  mis  sous  vos  yeux  le  tableau  symp- 
tomatique  de  cette  intoxication  et  cherché  à  le  rendre  aussi 
complet  que  nous  l'a  permis  l'observation  attentive  d'un 
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grand  nombre  de  malades.  Nous  n" avons  pas  à  revenir  sur 
ce  que  nous  avons  si  longuement  étudié. 

Nous  voulons  seulement  vous  rappeler  que  Fempoisonne- 
ment  urineuxpeut  se  manifester  en  dehors  de  toute  lésion  des 
reins: mais  que  la  répétition. la  prolongation  des  accidents  qu'il 
détermine  témoignent,  presqu'à  coup  sûr.  de  modifications 
anatomiques  de  l'organe  dépurateur.  c'est-à-dire  du  filtre 
rénal.  11  est,  il  est  vrai,  des  cas.  où  des  accidents  prolongés 
cèdent  avec  une  surprenante  rapidité  à  un  acte  chirurgical 
nettement  indiqué  et  réguhèrement  exécuté.  Aussi  est-il  per- 
mis, dans  ces  cas,  de  se  demander  s'il  y  a  lésion  rénale?  Mais 
en  admettant  même  que  Ton  puisse  mettre  les  reins  hors  de 
cause,  cette  exception  n'intirme  en  aucune  façon  la  valeur 
séméiologique  toute  différente,  donnée  aux  mêmes  symp- 
tômes, par  leur  répétition  et  leur  durée. 

rsous  avons  insisté,  en  particulier,  sur  ces  règles  cHniques 
en  étudiant  les  différentes  formes  de  la  fièvre  urineuse.  Nous 
avons  aussi  montré  cpie  les  troubles  digestifs  voulaient  être 
interprétés  de  la  même  façon  au  point  de  vue  de  leur  séniéio- 
logie.  Et,  puisque  nous  faisons  ahusion  à  ces  symptômes  de 
l'empoisonnement  urineux,  disons  qu'au  point  de  vue  du 
diagnostic  des  néphrites  secondaires,  c'est  à  eux  que  vous 
devez  surtout  demander  la  solution  du  problème  diagnostic 
dont  nous  nous  occupons. 

Ils  sont  a  la  fois  les  premiers  qui  se  manifestent  et  les  der- 
niers qui  persistent.  Nous  ne  trouvons  que  bien  rarement, 
chez  nos  malades  des  services  de  chirurgie,  l'hypertrophie 
cardiaque,  les  hérnorrhagies,  l'œdème  partiel  signalés  par  les 
auteurs  au  nombre  des  symptômes  importants  de  la  néphrite 
interstitielle  primitive.  Nous  ne  trouvons  pas  plus  souvent  les 
inflammations  \iscérales,  si  ce  n'est  dans  la  forme  suppura- 
tive  de  ces  néphrites  et  plus  rarement  encore  les  symptômes 
dits  urémiques,  si  ce  n'est  encore  dans  les  cas  où  le  rein 
suppure.  Mais  les  troubles  digestifs  ne  nous  font  jamais 
défaut  et  dans  l'empoisonnement  apyrétique  ils  sont  le  témoi- 
gnage le  plus  manifeste  de  l'intoxication:  ils  vou^  permettent 
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d'en  apprécier  le  degré  d'en  calculer  la  gravité.  Le  pronostic 
aussi  bien  que  le  diagnostic  trouve  donc  dans  la  recherche 
des  effets  delà  lésion,  les  moyens  les  plus  sûrs  de  la  recon- 
naître et  de  l'apprécier. 

L'examen  direct  ne  saurait  cependant  être  négligé  ;  il  com- 
prend, vous  le  savez,  l'étude  des  urines  et  la  recherche  de  la 
douleur  rénale.  11  faut,  ainsi  que  nous  vous  l'avons  déjà  dit,  s'at- 
tacher beaucoup  plus  à  Tobservation  clinique  des  urines  qu'à 
leur  analyse  chimique  ou  microscopique.  Nous  n'avons  pas  à 
revenir  sur  la  question  de  l'albumine  et  des  tubuli  et  sur  leurs 
résultats  négatifs  dans  l'espèce,  mais  nous  devons  vous  donner 
quelques  renseignements  sur  la  composition  générale  de 
l'urine.  Ils  ne  feront  que  corroborer  ce  que  nous  vous  avons  dit 
du  peu  de  valeur  séméiologique  de  l'examen  chimique  dans  la 
néphrite  interstitieUe.  L'urée  est  d'abord  et  pendant  longtemps 
éliminée  en  proportion  à  peu  près  normale.  Ce  n'est  qu'à  une 
période  avancée  et  alors  que  cesse  la  polyurie,  c'est-à-dire 
lorsque  les  lésions  sont  arrivées  à  leur  summum  que  se  con- 
state l'abaissement  du  chiffre  de  l'urine.  Mais  ce  n'est  qu'ex- 
ceptionnehement  que  cet  abaissement  atteint  les  chiffres 
extrêmes  indiqués  par  quelques  auteurs.  Dans  les  très  nom- 
breuses analyses  que  nous  avons  fait  faire,  nous  l'avons  Mie 
se  maintenir  à  peu  près  à  la  moitié  de  sa  production  normale, 
c'est-à-dire  à  12  ou  15  grammes  dans  les  "24  heures.  C'est 
d'ailleurs  ce  qu'ont  remarqué  la  plupart  des  auteurs. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  la  diminution  proportionnelle 
des  autres  matériaux  fixes  de  l'urine  et,  sans  entrer  ici  dans 
aucun  détail,  il  faut  cependant  se  demander  si  cette  diminu- 
tion parallèle  de  tous  les  éléments  de  l'urine  permet  d'accor- 
der à  la  non-élimination  de  l'urée  l'influence  prépondérante 
qu'on  lui  reconnaît  assez  généralement  dans  la  production  et 
les  manifestations  de  l'empoisonnement  urineux. 

La  polyurie  est  au  contraire  une  des  manifestations  les 
plus  constantes  de  la  néphrite  interstitielle.  Aussi  avons-nous 
étudié  ce  symptôme  avec  tout  le  soin  nécessaire.  Mais  son 
étude  même  nous  a  montré  que  la  polvurie  se  produisait  dans 


662  SIGNES   PHYSIQUES. 

des  conditions  très  variables.  Sans  remonter  à  l'influence  si 
connue  de  l'action  nerveuse  et  à  l'action  toute  vulgaire  des 
ingesta,  nous  vous  rappellerons  que  la  rétention  d'urine  le 
provoque  infailliblement,  que  la  douleur  dans  la  miction  le 
détermine  fréquemment,  comme  il  arrive  chez  les  tuberculeux, 
que  la  répétition  du  besoin  d'uriner  y  conduit  également 
comme  il  arrive  chez  les  prostatiques.  Un  de  nos  anciens 
internes,  M.  Féré,  a  fait  à  cet  égard  d'intéressantes  expériences 
que  M.  Bazy  rapporte  dans  sa  thèse.  Elles  établissent  que  la 
répétition  volontaire  et  très  répétée  des  mictions  détermine 
l'augmentation  de  la  sécrétion  urinaire  dans  de  très  notables 
proportions,  à  peu  près  du  double  '.  Si  nous  vous  rappelons 
encore  que  l'évacuation  artificielle  de  la  vessie  fait  cesser  la 
polyurie  dans  les  cas  de  rétention  d'urine,  nous  pourrons  avec 
toute  certitude  conclure  que  le  trouble  des  fonctions  delavessie 
a  une  influence  des  plus  marquées  sur  la  sécrétion  de  l'urine. 

Par  cela  même,  nous  ne  pouvons  accorder  au  symptôme 
polyurie  une  valeur  absolue  au  point  de  vue  du  diagnostic  de 
la  néphrite  interstitielle.  Cette  valeur  est  cependant  réelle. 
Mais,  comme  toujours,  le  symptôme  ne  vaut  pas  par  lui-même. 
Il  n'acquiert  de  signification  réelle  que  si  l'on  éludie  les  con- 
ditions dans  lesquelles  il  se  manifeste  et  la  marche  qu'il  suivra 
une  fois  déterminé. 

C'est  là  le  critérium  que  nous  vous  engageons  toujours  à 
évoquer  dans  vos  études  séméiologiques.  Si  vous  constatez  que 
la  polyurie  s'est  établie  en  dehors  de  toutes  les  conditions  que 
nous  venons  de  rappeler  si  vous  reconnaissez  que,  malgré  l'ab- 
sence dûment  constatée  de  ces  causes  occasionnelles,  la 
polyurie  a  une  durée  déjà  assez  grande,  une  marche  uniforme 
ou  progressive,  vous  êtes  en  droit  de  conclure.  Votre  malade 
a  des  lésions  interstitielles. 

Il  est  des  cas  cependant  où  le  seul  aspect  des  urines  vous 
dispensera  de  toute  autre  recherche.  Nous  faisons  allusion  aux 
urines  que  nous  avons  appelées:  rénales  et  qui  nous  ont  per- 

1.  Bazy,  loQ,.  cit.,  p.  20. 


EXAMEN   DIRECT.  663 

mis  d'établir,  dans  l'étude  de  la  polyiirie,  une  distinction  clini- 
que importante  entre  la  polyurie  limpide  et  la  polyurie  trouble. 

Les  malades  qui  rendent  ces  urines  laiteuses  que  le  repos 
ne  clarifie  pas  sont  toujours  polyuriques.  Ils  sont  polyuriques 
parce  qu'ils  ont  une  néphrite  interstitielle  et  leurs  urines  sont 
laiteuses  parce  que  leur  appareil  rénal  secrète  du  pus.  Il  le 
sécrète  même  en  grande  abondance,  mais  cette  sécrétion 
abondante  s'opère  néanmoins  sans  symptômes  aigus  et  sou- 
vent sans  troubles  trop  considérables  de  la  santé,  parce 
qu'elle  a  pour  siège  les  dépendances  du  rein,  c'est-à-dire  les 
calices  et  les  bassinets,  et  non  le  rein  lui-même. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'insister  en  vous  parlant  du  pus 
dans  rurine^  sur  la  valeur  séméiologique  de  ces  grandes  et 
constantes  quantités  de  pus  et  nous  vous  avons  appris  que  dans 
ces  cas  vous  pouviez  hardiment  diagnostiquer  unoipyélite.  Il  est 
cependant  des  conditions  toutes  particulières  qui  peuvent 
empêcher  la  réahsation  de  l'arrivée  abondante  et  constante  du 
pus.  Il  est  d'abord  des  pyélites  où  ces  décharges  rénales  ne 
sont  qu'intermittentes,  mais  vous  avez  pu  dernièrement  suivre 
un  jeune  malade  dont  nous  venons  de  faire  l'autopsie  et  qui, 
malgré  tous  les  symptômes  d'une  pyélite  tuberculeuse  du 
côté  gauche,  ne  présentait  dans  ses  urines  qu'une  quantité 
relativement  faible  de  pus.  Un  rétrécissement  de  l'uretère 
emmagasinait  en  effet  la  sécrétion  ou  la  plus  grande  partie 
de  la  sécrétion  et  la  nécropsie  nous  a  fait  voir  les  calices  et 
les  bassinets  transformés  en  une  énorme  poche  contenant  un 
demi-htre  de  pus. 

Les  urines  à  la  fois  très  abondantes  et  très  purulentes  ont 
donc  une  signification  très  précise,  elles  sont  l'indice  d'une 
pyélo-néphrite.  Et,  suivant  que  le  pus  sera  plus  ou  moins 
abondant,  la  polyurie  plus  ou  moins  prononcée,  vous  pourrez 
plus  particulièrement  mettre  en  cause  le  rein  ou  le  bassinet. 
C'est  donc  à  juste  titre  que  les  urines  observées  dans  ces  con- 
ditions peuvent  conserver  le  quahficatif  d'urines  rénales, 
que  nous  leur  avons  depuis  bien  longtemps  donné.  C'est  à 
juste  titre  aussi  que  l'étude  des  urines  doit  garder,   dans  le 
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diagnostic  de  la   néphrite    interstitielle  chronique  le   rang 
important  qu'on  lui  a  accordé. 

Il  en  est  de  même  du  symptôme  douleur.  Mais  nous  devons 
avant  tout  établir  une  distinction  entre  la  néphrite  chronique 
et  la  néphrite  aiguë  suppurée  ou  non.  Ce  n'est  guère  que  dans 
cette  dernière  que  vous  l'observerez,  et  c'est  alors  qu'elle  peut 
avoir  une  valeur  seméiologique  de  premier  ordre,  car  si  vous 
la  cherchez  attentivement  vous  pourrez  la  rencontrer  dès  les 
premières  phases  de  l'acuité.  Elle  vous  servira  plutôt  par  con- 
séquent à  découvrir  les  exacerbations  de  la  maladie  qu'à  mar- 
quer les  débuts  du  processus  morbide. 

La  douleur  de  la  sclérose  rénale  est,  en  effet,  sourde,  pro- 
fonde, constitue  plutôt  une  gêne  plus  ou  moins  grande  au 
niveau  de  la  région  lombaire  qu'une  douleur  bien  réelle.  11 
vous  faut  en  tenir  compte,  si  elle  s'unit  à  d'autres  symptômes 
pour  dévoiler  le  siège  de  l'affection,  mais  elle  ne  pourrait  à 
elle  seule  être  indicative.  Le  malade  l'accuse  peu  ou  mal,  et  la 
pression  ne  la  détermine  qu'assez  confusément. 

Il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  la  néphrite  est  passée  à 
l'état  aigu  ou  lorsqu'elle  estsuppurée.La  douleur  est  alors  facile 
à  constater.  Le  malade  peut  vous  l'indiquer,  mais  elle  n'est 
pas  en  général  assez  aiguë  pour  qu'il  en  soit  ainsi.  C'est  donc 
au  chirurgien  de  la  rechercher  avec  soin  en  examinant  métho- 
diquement la  région  des  reins.  Le  plus  souvent  unilatérale, 
elle  peut  être  bilatérale  dans  quelques  cas  dont  il  n'est  pas 
besoin  de  vous  dire  la  gravité.  Elle  peut  être  assez  vive  pour 
que  la  pression  arrache  des  plaintes  ;  le  plus  souvent  elle  n'est 
découverte  que  par  une  pression  profonde.  Elle  n'est  pas 
constante  et  si  nous  en  croyons  nos  impressions  chniques,  que 
nous  ne  pouvons  malheureusement  pas  appuyer  par  des  chiffres, 
elle  manque  dans  la  moitié  des  cas  environ.  Toujours  est-iJ 
que  nombre  de  faits  complètement  observés  et  dans  lesquels 
l'autopsie  a  été  pratiquée,  nous  permettent  d'affirmer  que  la 
néphrite  interstitielle  peut  passer  à  l'état  aigu  et  suppurer  sans 
que  Ton  constate  de  douleur  spontanée  ou  provoquée. 

La  douleur  rénale  peut  présenter  des  irradiations  le  long  de 


EXAMEN   DIRECT.  665 

l'uretère.  Cela  a  été  signalé  en  particulier  par  Rayer,  et  nous 
l'avons  observé.  Elle  est  alors  des  plus  pénibles. Mais  nous  avons 
observé  des  faits  qui  nous  permettent  de  nous  demander  si,  dans 
ces  cas,  il  n'y  a  pas  colique  néphrétique  concomitante.  Chez  un 
malade,  nous  avons  pu  en  avoir  directement  la  preuve  par 
l'expulsion  de  graviers  succédant  à  deux  atteintes  de  néphrite 
aiguë  non  suppurée.  Quoi  qu'il  en  soit,  elle  peut  certainement, 
à  titre  exceptionnel,  être  fort  vive.  Nous  ne  l'avons  observée 
pour  notre  part,  qu'une  seule  fois  dans  des  conditions  extrêmes. 
Elle  était  vraiment  intolérable,  bien  que  la  pression  ne  l'exas- 
pérât que  faiblement.  Le  malade,  qui  était  soumis  à  la  lithotritie 
à  séances  successives,  succomba  presque  subitement  au  bout 
de  trois  semaines,  ayant  depuis  la  première  séance  conservé 
ses  douleurs  exacerbantes  dans  la  région  rénale  sans  localisa- 
tion bien  précise.  Il  n'eut  d'autre  symptôme  révélateur  de  la 
nature  de  ses  douleurs  qu'une  dyspnée  intense,  qui  ne  s'accom- 
pagnait pas  de  lésions  cardiaques  ni  pulmonaires  appréciables 
à  l'auscultation,  plusieurs  fois  pratiquée  par  un  des  médecins 
les  plus  expérimentés  de  nos  hôpitaux. 

Si  la  polyurie  limpide  ou  trouble  est  un  bon  symptôme  de 
la  néphrite  interstitielle  chronique,  la  douleur  vous  servira 
donc  surtout  à  reconnaître  la  néphrite  interstitielle  aiguë, 
mais  ne  vous  fera  pas  distinguer  la  forme  suppurée  que  les 
symptômes  généraux  vous  révéleront  habituellement. 

La  palpation  de  la  région  hypogastrique  doit  être  pratiquée 
en  tenant  compte  des  règles  générales  que  nous  avons  expo- 
sées. Pour  faire  cette  exploration,  nous  vous  conseillons  encore 
de  laisser  les  membres  inférieurs  dans  Textension  ou  plutôt 
dans  le  relâchement  naturel,  que  favorise  le  décubitus  dorsal 
complet.  Mais  vous  avez  ici  à  lutter  contre  les  muscles  droits. 
Ce  sont  les  adversaires  déclarés  de  l'observateur.  Leurs  con- 
tractions incessantes  s'opposent  à  l'exploration  profonde  et 
souvent  même  induisent  en  erreur,  en  faisant  croire  à  une 
tumeur  solide.  L'observateur  superficiel  seul  peut,  il  est  vrai, 
commettre  semblable  faute,  mais  tous  seront  ^ênés  dans 
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leurs  manœuvres.  Faire  respirer  le  malade  est  le  meilleur 
moyen  de  tourner  la  difficulté.  A  chaque  expiration,  la  main 
peut  aisément  déprimer  la  paroi  abdominale,  dont  elle  suit  le 
retrait.  Elle  est  maintenue  pendant  la  prochaine  inspiration 
dans  la  position  conquise  ;  elle  pénètre  un  peu  plus  loin  encore 
pendant  l'expiration  suivante  sans  lâcher  prise.  Elle  arrive 
ainsi,  en  subordonnant  ses  mouvements  dépression  au  rythme 
respiratoire,  et  en  n'agissant  pas  à  contretemps,  à  la  profon- 
deur désirable.  ,     • 

Le  but  de  l'exploration  est  le  même  que  celui  que  vous 
venez  de  poursuivre.  Vous  avez  à  vous  enquérir  du  volume 
de  la  vessie,  c'est-à-dire  de  son  degré  de  réplétion  et  de  sa 
sensibilité. 

Nous  ne  pourrons  complètement  apprécier  la  valeur  des 
renseignements  fournis  par  la  palpation,  pour  bien  constater 
le  volume  de  la  vessie,  qu'après  avoir  étudié  le  toucher  rectal 
et  après  vous  avoir  parlé  de  la  percussion.  Nous  devons  néan- 
moins vous  engager,  dès  à  présent,  à  tenir  le  plus  grand  compte 
des  résultats  fournis  par  ce  mode  d'exploration.  Pratiquez-le 
toujours  d'une  façon  très  complète,  en  faisant  peu- à  peu  péné- 
trer la  main  dans  la  profondeur  de  la  région  hypogastrique. 
Vous  devez  avoir  pour  objectif  de  vous  rapprocher  le  plus 
possible  du  sacrum,  de  plonger  dans  le  petit  bassin.  Tout  cela 
peut  être  fait  sans  l'ombre  de  violence,  sans  que  le  malade  ait 
à  s'en  plaindre,  et  néanmoins  d'une  façon  très  complète.  Votre 
exploration  serait  très  imparfaite  et  pourrait  vous  laisser  dans 
l'erreur,  si  vous  ne  la  faisiez  porter  que  sur  la  partie  médiane 
de  la  région.  Ainsi  que  nous  vous  le  signalions,  il  y  a  un  ins- 
tant, le  globe  vésical  peut  se  dévier  en  remontant  au-dessus 
du  pubis.  Il  nous  est  arrivé  plus  d'une  fois  de  constater  que 
cette  position  anormale  de  la  vessie  avait  été  la  cause  d'erreurs 
de  diagnostic,  soit  que  la  distension  du  réservoir  n'ait  pas  été 
admise  alors  qu'elle  existait  réellement,  soit  que  la  vessie  dis- 
tendue ait  fait  supposer  l'existence  d'une  tumeur. 

Chez  la  femme  récemment  accouchée,  la  vessie  distendue 
occupe  souvent  la  fosse  iliaque  droite,  elle  peut  refouler  à  tel 
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point  l'utérus  qu'on  le  trouve  en  contact  avec  le  foie.  La  vessie, 
d'ailleurs,  ne  se  porte  pas  seulement  à  droite,  car  la  laxité  des 
parois  de  l'abdomen  laisse  une  grande  liberté  de  déplacement 
à  tout  son  contenu.  Il  convient  donc  d'explorer  les  diverses 
régions  de  l'abdomen;  mais  il  faut  surtout  être  bien  prévenu 
que  la  hauteur  inusitée  de  l'utérus  peut  servir  à  reconnaître 
la  rétention  d'urine. 

Il  n'est  pas  toujours  possible,  tant  s'en  faut,  de  mettre 
en  relief  le  globe  vésical,  de  le  montrer  comme  nous  le 
faisions  ce  matin  même  chez  l'un  de  nos  malades.  Ce  que 
l'on  éprouve  le  plus  souvent,  c'est  une  sensation  de  pléni- 
tude, de  résistance,  qui  empêche  la  main  de  déprimer  les 
parois  et  qui  contraste  avec  la  souplesse  des  régions  les  plus 
voisines. 

Cependant  vous  pourrez,  dans  bien  des  cas,  juger  de  son 
degré  de  distension  et  le  mettre  en  relief  en  modifiant  la  ma- 
nœuvre ordinaire  du  palper. 

Lorsqu'une  résistance  plus  ou  moins  profonde  vous  révèle 
la  distension  de  la  vessie,  vous  pourrez  apprécier  son  volume 
en  plaçant  la  main  de  champ  sur  son  bord  cubital  à  la  Hmite 
supérieure  de  cette  résistance.  Vous  déprimez  lentement  la 
paroi  abdominale  avec  le  seul  bord  cubital,  vous  le  faites 
pénétrer  derrière  la  vessie.  Vous  pouvez  ainsi  contourner  en 
partie  le  sommet  de  l'organe,  le  saisir  en  quelque  sorte,  recon- 
naître sa  forme  globuleuse  et  même  la  rendre  appréciable  aux 
yeux  des  assistants. 

Quant  au  fait,  douleur,  s'il  est  toujours  bon  à  constater,  il 
n'a  du  moins  par  lui-même  qu'une  valeur  médiocre;  la  sensi- 
bilité hypogastrique,  en  effet,  se  rencontre  dans  nombre  d'affec- 
tions différentes,  et  n'a  rien  de  pathognomonique  lorsqu'il 
ne  s'y  joint  pas  d'autres  signes.  Ce  n'est  que  dans  le  cas  de 
phlegmon  périvésical,  avec  envahissement  du  tissu  cellulaire 
périvésical,  que  vous  trouverez  tout  à  la  fois  à  l'hypogastre 
une  augmentation  de  volume  et  une  sensibilité  vive.  Tels 
furent  les  signes  observés  sur  le  malade  couché  au  n°  1 6  de 
la  salle  Saint- Vincent,  malade  qui  se  recommande  à  votre 
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attention,  non  seulement  par  l'existence  d'une  affection  fort 
rare,  mais  aussi  par  la  voie  que  suivit  le  pus  vers  deux  points 
différents;  tandis  qu'une  partie  se  faisait  jour  spontanément 
un  peu  au-dessous  de  l'ombilic,  une  autre  passait  par  le  trou 
*Dvale  et  venait  former  au  milieu  des  adducteurs  une  collection 
fluctuante  que  nous  dûmes  inciser. 

La  palpation  des  régions  inguinales  et  iliaques  ne  doit  pas 
être  négligée,  car  elle  peut  vous  fournir  d'utiles  renseigne- 
ments. Nous  avons  souvent  observé  l'engorgement  symptoma- 
tique  des  ganglions  inguinaux  et  iliaques,  mais  en  particulier 
des  ganglions  inguinaux,  chez  les  sujets  atteints  de  cancer  de 
la  prostate,  ou  de  la  partie  du  bas-fond  vésical  qui  confine  à 
cette  glande.  11  nous  est  même  arrivé  d'être  conduit  à  prati- 
quer le  toucher  rectal  et  à  vérifier  d'une  façon  directe  la 
dégénérescence  des  parties  que  nous  venons  de  vous  désigner, 
par  la  constatation  de  cet  engorgement  ganglionnaire  dur, 
multiple,  augmentant  à  la  fois  la  consistance  et  le  volume 
des  gangUons,  leur  donnant  un  aspect  caractéristique,  que 
les  chirurgiens  rencontrent  trop  souvent,  pour  ne  pas  le 
bien  connaître. 

Bien  que  les  organes  renfermés  dans  le  scrotum  n'appar- 
tiennent pas  aux  voies  urinaires,  il  sera  bon  cependant  de 
procédera  leur  examen.  L'état  des  épididymes  est  précieux 
à  connaître.  Sans  doute  on  ne  peut  rien  conclure  de  leur 
intégrité,  mais  leur  induration  a  souvent  une  valeur  réelle. 
Vous  pouvez  y  trouver  la  preuve  d'une  blennorrhagie  plus  ou 
moins  ancienne,  que  le  malade  cherchait  à  dissimuler  ;  vous 
pouvez  aussi,  et  plus  souvent  même,  y  puiser  un  argument 
positif  en  faveur  d'une  tuberculose  génito-urinaire ,  qui 
n'était  que  soupçonnée  et  qui  devient  certaine.  Nous  tenons 
aussi  à  vous  signaler,  à  titre  de  fait  cHnique  curieux,  la  coïnci- 
dence du  varicocèle  avec  les  tumeurs  du  rein.  Nous  l'avons 
observée  avec  des  relations  de  causes  à  effets  faciles  à  établir. 
Le  varicocèle  ne  s'était,  en  effet,  développé  que  lorsque  déjà  la 
tumeur  avait  été  constatée.  11  avait  augmenté  de  volume  et  de 
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tension  alors  que  la  tumeur  prenait  un  développement  plus 
considérable.  Nous  avons  d'ailleurs  insisté  sur  ces  faits  inté- 
ressants dans  une  précédente  leçon  (p.  309). 

Aux  régions  pénienne  et  périnéale^  la  palpation  peut  faire 
reconnaître,  soit  des  tumeurs  de  nature  plus  ou  moins  inflam- 
matoire, soit  des  corps  étrangers. 

Il  n'est  pas  de  jour,  messieurs,  où  vous  n'ayez  occasion  de 
reconnaître  et  de  diagnostiquer  par  le  palper  certaines  alté- 
rations del'urèthre.  Nous  pourrions,  à  cet  égard,  vous  citer 
une  longue  liste  de  faits,  mais  nous  nous  contenterons  devons 
rappeler  ceux  qui  se  sont  présentés  à  nous  dans  ces  derniers 
temps.  Tantôt  c'est  une  tuméfaction  plus  ou  moins  étendue, 
plus  ou  moins  douloureuse,  devant  faire  craindre  une  tumeur 
urineuse  (n°  9),  tantôt  c'est  un  abcès  urineux  avec  tous  ses 
caractères  (n°  2),  tantôt  l'urèthre  se  montre  tout  entier  sous 
forme  d'un  cordon  rigide  à  parois  épaisses  (n"  8),  tantôt  enfin 
ce  sont  des  noyaux  isolés,  sorte  de  nœuds  plus  ou  moins  gros, 
mais  toujours  remarquablement  durs,  que  vous  pouvez  appré- 
cier non  seulement  par  le  palper  ordinaire  (c'est-à-dire  en 
promenant  le  doigt  à  la  surface  des  téguments),  mais  aussi 
et  surtout  par  le  pincement,  mode  d'exploration  que  nous 
vous  engageons  à  pratiquer,  car  il  complète  fort  heureusement 
la  palpation  simple. 

Bien  que  pouvant  se  rencontrer  dans  tous  les  rétrécisse- 
ments, ces  nodosités  appartiennent  surtout  à  ceux  qui  recon- 
naissent une  étiologie  traumatique.  Vous  avez  pu  en  observer, 
il  y  a  quelques  semaines,  deux  exemples  remarquables  chez 
les  malades  n"'  7  et  1 7  qui  nous  ont  quitté  guéris  après  avoir 
subi  l'urôthrotomie  interne. 

Puisque  nous  vous  parlons  de  rétrécissement,  laissez-nous 
vous  signaler  de  suite,  sans  y  insister,  les  résultats  précieux 
que  peut  fournir  dans  ces  cas  la  palpation  jointe  au  cathété- 
risme  explorateur  ;  la  main  saisit  à  travers  les  téguments  la 
marche  de  la  boule  et  permet  d'apprécier  nettement  les  points 
où  elle  s'arrête  ;  de  même,  dans  un  uréthre  où  vous  avez  fait 
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pénétrer  une  bougie,  vous  sentez  beaucoup  plus  nettement 
les  nodosités  qui  existent  au  niveau  de  certains  rétrécisse- 
ments. Mais  n'anticipons  pas,  et  revenons  à  notre  sujet. 

Les  corps  étrangers,  vous  disions-nous,  peuvent  être 
reconnus  par  le  palper  ;  nous  devons  cependant  vous  prévenir 
qu'ils  ne  se  révèlent  pas  toujours,  comme  on  pourrait  le  croire, 
par  une  sensation  de  résistance,  par  une  saillie,  mais  seule- 
ment par  une  sensibilité  douloureuse,  localisée,  très  vive,  et  qui 
s'exagère  extrêmement  au  moment  où  le  doigt  presse  à  leur 
niveau.  C'est  là  un  fait  dont  il  est  besoin  d'être  prévenu,  car 
ce  signe  a  une  très  grande  valeur,  et  vous  servira  à  reconnaître 
chez  vos  lithotritiés  qu'il  y  a  des  fragments  engagés  dans  l'a- 
rèthre.  Il  n'en  serait  pas  de  même  toutefois  si  le  corps  étranger 
était  périuréthral.  Il  appartient  complètement  alors  au  domaine 
de  nos  sensations,  comme  vous  avez  pu  le  constater  chez  ce 
jeune  homme  auquel  nous  enlevions  ce  matin  un  petit  calcul 
pénien.  Le  corps  étranger  s'était  développé  aux  dépens  d'une 
sorte  de  fistule  borgne  interne.  Mais  de  telles  productions 
sont  excessivement  rares. 

La  portion  pénienne  et  la  portion  scrotale  del'urèthre  sont 
surtout  accessibles  à  la  palpation  simple;  la  portion  périnéale, 
moins  facile  à  explorer,  peut  cependant  être  très  utilement 
examinée.  Mais  la  portion  membraneuse  et  prostatique,  c'est-à- 
dire  l'urèthre  profonde  échappe  complètement  à  la  palpation 
proprement  dite. 

C'est  au  toucher,  c'est-à-dire  à  l'un  des  modes  de  la  pal- 
pation profonde  qu'il  faut  recourir,  et  vous  le  savez  :  c'est  le 
toucher  rectal  qui  vous  permettra  de  compléter  la  palpation 
de  l'urèthre.  Soyez  cependant  prévenus  que  vous  ne  pourrez 
reconnaître  l'urèthre  par  le  rectum  que  si  un  instrument  a  été 
au  préalable  introduit  dans  le  canal  urinaire.  C'est  donc  plu- 
tôt l'instrument  que  l'urèthre  que  vous  pouvez  reconnaître. 
Quoi  qu'il  en  soit,  le  toucher  rectal  mérite  d'attirer  toute  votre 
attention. 

Toucher  rectal.  —  Le  toucher  rectal  est  un  des  modes 
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d'exploration  qui  fournit  au  pathologiste  les  renseignements 
les  plus  utiles  et  les  plus  féconds  en  résultats  cliniques.  11  est 
donc  nécessaire  de  l'étudier  spécialement  dans  ses  applica- 
tions au  diagnostic  des  maladies  des  voies  urinaires. 

La  partie  la  plus  inférieure  du  gros  intestin  est,  vous  le 
savez,  en  rapport  avec  la  vessie,  les  vésicules  séminales,  la 
prostate,  la  partie  profonde  de  l'urèthre.  C'est  la  face  anté- 
rieure du  rectum  qui  s'accole  à  ces  différentes  parties.  Les 
rapports  avec  la  vessie,  les  vésicules  et  la  prostate  sont  surtout 
intimes;  le  rectum  n'a  pas  encore  changé  de  direction,  il 
s'applique  exactement  sur  les  parties  qu'il  recouvre  et  dont  il 
n'est  séparé  que  par  une  couche  celluleuse.  Il  y  a  donc  une 
voie  d'exploration  facilement  utilisable,  et  qu'il  faut  d'autant 
plus  s'appliquer  à  connaître  que  le  toucher  rectal  fournit  non 
seulement  un  complément  d'observation  pour  l'urèthre,  mais 
constitue  la  seule  exploration  directement  applicable  au  bas- 
fond  vésical,  aux  vésicules,  à  la  prostate  et  à  la  partie  mem- 
braneuse de  l'urèthre.  C'est  vous  dire,  qu'il  faudra  souvent 
vous  y  exercer  afin  de  pouvoir  étudier  avec  soin  tout  ce  qu'il 
peut  vous  fournir.  Le  toucher  rectal  est  aussi  important  dans 
les  affections  des  voies  urinaires  de  Thomme,  que  le  toucher 
vaginal  dans  les  maladies  utérines.  Il  a  avec  lui  plus  d'une 
analogie,  et  doit  être  pratiqué  suivant  des  règles  qui  vous 
rappelleront  beaucoup  celles  qui  sont  prescrites  pour  l'examen 
digital  du  vagin  et  de  l'utérus. 

La  position  à  donner  au  malade  est  la  première  question 
à  examiner.  Il  est  généralement  admis  que,  pour  pratiquer  le 
toucher  rectal,  il  faut  placer  le  patient  sur  le  côté. 

Au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  c'est  une  faute  véritable 
que  de  procéder  à  cet  examen  dans  le  décubitus  latéral.  Vous 
pouvez  et  vous  devez  procéder  ainsi  quand  il  s'agit  de  fistules, 
de  fissures,  de  tumeurs  de  la  région  anale,  toutes  les  fois  en 
un  mot  qu'il  s'agit  de  voir.  Vous  pouvez  agir  ainsi  encore 
dans  certains  cas  d'altération  organique  du  rectum,  tels  que 
cancer  et  rétrécissement,  alors  qu'on  peut  avoir  à  explorer 
telle  ou  telle  face  du  tube  intestinal  ;  en  faisant  placer  vos 
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malades  soit  à  droite,  soit  à  gauche,  vous  pouvez  singulière- 
ment favoriser  la  manœuvre.  Mais  il  n'en  est  plus  de  même 
lorsqu'il  s'agit  d'un  sujet  soupçonné  de  lésions  génito-uri- 
naires;  c'est  la  paroi  antérieure  du  rectum  et  elle  seule  que 
le  chirurgien  a  intérêt  à  suivre  et  à  palper  ;  c'est  donc  en 
avant  que  doit  regarder  la  partie  la  plus  sensible  du  doigt, 
c'est-à-dire  sa  face  palmaire.  11  y  a  une  raison  plus  décisive 
encore.  Le  toucher  rectal,  de  même  que  le  toucher  vaginal, 
ne  vous  donnera  de  renseignements  précis  et  complets  que  si 
vous  le  combinez  avec  la  palpation  de  l'hypogastre,  et  cette 
palpation  ne  peut  convenablement  s'exercer  que  dans  le  décu- 
bitus dorsal. 

Laissez  donc  le  malade  couché  sur  le  dos,  dans  la  même 
position  que  pour  la  palpation,  ayez  soin  seulement  qu'il 
repose  bien  à  plat.  Vous  évitez  ainsi  toute  manœuvre  ulté- 
rieure; en  plaçant  d'emblée  l'index  dans  la  position  la  plus 
favorable  pour  bien  sentir,  vous  avez  sous  la  main  la  paroi 
abdominale. 

Une  fois  le  doigt  introduit,  allez- vous  recueillir  au  hasard 
les  notions  qu'il  vous  fournit?  Évidemment  non  ,  car  une  pa- 
reille manière  de  procéder  vous  exposerait  à  faire  un  examen 
bien  imparfait.  Il  faudra  tout  d'abord  placer  le  doigt.  Pour 
cela,  conduisez-le  aussi  loin  que  possible.  Ne  vous  préoccupez, 
dans  ce  premier  temps,  que  de  le  faire  pénétrer  avec  douceur 
et  lenteur.  Suivez  attentivement  les  parois  de  l'intestin  en  vous 
laissant  guider  par  elles  et  en  avançant  au  fur  et  à  mesure 
qu'elles  se  dépHssent.  Ne  vous  arrêtez  que  lorsque  vous  ne 
pourrez  pas  aller  plus  loin,  c'est-à-dire  lorsque  la  résistance 
des  parties  molles,  refoulées  par  les  autres  doigts  repliés, 
s'opposera  à  une  pénétration  plus  profonde.  Alors,  mais  alors 
seulement,  commencez  à  explorer  en  procédant  point  par 
point,  des  parties  les  plus  profondes  aux  parties  plus  exté- 
rieures. Pour  réussir  à  pratiquer  facilement  ce  toucher  pro- 
fond, il  est  une  précaution  indispensable  :  graissez  non  seule- 
ment votre  doigt,  mais  aussi  l'anus  du  patient  ;  vous  l'enduirez 
largement  d'huile,  ou  de  préférence  de  cérat  ou  de  pom- 
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made.  Vous  évitez  ainsi  toute  difficulté  d'introduction,  toute 
douleur  et  par  là  même  tout  arrêt  prématuré. 

Supposons  le  doigt  introduit  et  placé  comme  nous  venons 
de  vous  l'indiquer,  et  voyons  ce  que  nous  permet  le  toucher 
rectal. 

Au  point  le  plus  élevé  vous  rencontrez  la  vessie  qui  est  plus 
ou  moins  accessible  suivant  les  âges.  Dans  les  premières  années 
de  la  vie,  on  peut  toucher  facilement  toute  la  face  postérieure, 
tandis  qu'à  la  puberté  le  bas-fond  est  seul  encore  accessible. 
Il  sera  donc  possible  de  sentir  un  calcul  chez  l'enfant,  et  l'on 
s'explique  ainsi  le  précepte  de  Celse,  qui  conseille  d'accro- 
cher la  pierre  avec  le  doigt  porté  dans  l'intestin  pour  la  faire 
saillir  au  périnée.  Chez  l'adulte  vous  devez  encore,  à  moins 
d'hypertrophie  et  d'altération  prostaticjues,  atteindre  le  bas- 
fond  vésical  ;  toutefois  vous  n'y  arrivez  qu'à  condition  de  savoir 
bien  toucher  et  de  vous  conformer  aux  règles  que  nous  vous 
avons  indiquées. 

A  peine  appréciable  en  général  à  partir  de  trente-cinq  ou 
quarante  ans,  le  bas-fond  vésical  peut  cependant  s'accuser 
nettement  pour  deux  causes  différentes  :  simple  distension  ou 
altération  de  structure. 

Qu'un  sujet  n'ait  pas  uriné  depuis  plusieurs  heures,  et  le 
toucher  rectal  permettra  d'apprécier  une  tumeur  lisse,  élas- 
tique, plus  ou  moins  saillante,  mais  siégeant  assez  haut,  à 
peu  près  à  la  limite  des  parties  accessibles.  Il  ne  s'agit  alors 
que  d'un  fait  normal,  capable  seulement  d'en  imposer  si  l'on 
n'était  pas  prévenu.  A  côté  de  cette  distension  toute  physio- 
logique, s'en  place  une  autre  dont  la  connaissance  est  beau- 
coup plus  importante.  C'est  encore  l'urine  qui  refoule  le  bas- 
fond  vers  le  rectum,  mais  cette  fois  il  n'est  plus  à  sa  place,  il 
est  abaissé,  il  est  déformé. 

Le  doigt  le  rencontre  facilement,  et  la  saillie  que  l'on  con- 
state est  plus  ou  moins  prononcée,  selon  le  degré  de  réplétion 
de  la  vessie.  Dans  le  cas  de  rétention  avec  forte  distension,  la 
tumeur  formée  par  le  bas-fond  vésical  peut  être  si  considé- 
rable, tellement  rapprochée  de   l'orifice  anal,   qu'elle  est 
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presque  immédiatement  rencontrée.  On  pourrait,  si  l'on 
n'avait  quelque  expérience,  croire  à  la  présence  d'une  énorme 
tumeur,  ou  tout  au  moins  d'une  hypertrophie  prostatique  des 
plus  considérables. 

Lorsque  la  vessie  ne  se  vide  pas  complètement  et  n'offre 
qu'un  certain  degré  de  réplétion,  le  toucher  rectal  seul  pour- 
rait ne  pas  vous  renseigner.  C'est  dans  ces  cas  que  la  combi- 
naison du  palper  hypogastrique  et  du  toucher  rectal  vous 
viendra  puissamment  en  aide.  Vous  saisissez,  entre  la  main 
qui  déprime  l'hypogastre  et  le  doigt  qui  s'applique  sur  le  bas- 
fond  vésical,  une  tumeur  globuleuse,  résistante,  qui  se  tend 
sous  l'influence  de  votre  pression. 

Le  toucher  que  vous  pratiquez  de  la  sorte  est  tout  à  fait 
l'analogue  de  celui  qui  se  pratique  chez  la  femme  et  à  l'aide 
duquel  on  peut  successivement  saisir  Tutérus  et  ses  annexes 
entre  le  doigt  et  la  main.  Vous  pourrez,  chez  l'homme,  ainsi 
saisir  et  passer  en  revue  le  bas-fond  de  la  vessie,  et  même, 
chez  les  enfants,  les  jeunes  gens  et  chez  tous  les  sujets  mai- 
gres, la  plus  grande  partie  du  corps  de  la  vessie.  Cette  com- 
binaison de  manœuvres  vous  sera  non  moins  profitable  pour 
bien  faire  l'examen  de  la  prostate  à  l'aide  du  toucher.  Vous 
nous  permettrez  de  vivement  vous  recommander  ce  mode 
d'examen;  il  vous  fournira  souvent  les  plus  utiles  renseigne- 
ments. 

Le  palper  hypogastrique  ne  peut,  dans  bien  des  cas,  vous 
renseigner  à  lui  seul  sur  le  véritable  état  du  réservoir  uri- 
naire,  et  vous  savez  cependant  combien  il  est  nécessaire  de 
savoir  s'il  se  vide  complètement.  Nous  aurons  à  vous  démon- 
trer que  vous  ne  pouvez  guère  compter  sur  la  percussion  dans 
les  cas  très  nombreux  où  la  vessie,  bien  que  remplie,  ne  s'élève 
pas  au-dessus  du  pubis.  Dans  les  cas  de  rétention  partielle, 
alors  que  la  distension  ne  se  fait  que  d'une  façon  progressive 
et  lente,  c'est,  en  effet,  vers  l'excavation  du  sacrum  que  la  vessie 
se  dirige,  c'est  dans  le  petit  bassin  qu'elle  plonge,  et  il  faut, 
dans  ces  cas,  une  bien  grande  quantité  d'urine  pour  que  la 
vessie  remonte  vers  le  détroit  supérieur.  Ces  cas  sont  vul- 
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gaires,  et  nous  vous  montrions  tout  à  l'heure  que  le  malade 
couché  au  n''  2  ne  vidait  pas  sa  vessie,  alors  cependant  que  la 
palpation  ne  nous  faisait  rien  sentir  à  l'hypogastre  et  que  la 
percussion  fournissait  un  son  clair  jusqu'au  pubis.  Le  toucher 
rectal  combiné  avec  le  palper  de  l'hypogastre,  nous  fit  de 
suite  constater  une  saillie  volumineuse  et  résistante  que  nous 
avons  fait  disparaître  en  pratiquant  le  calhétérisme  évacuateur 
et  en  retirant  trois  cents  grammes  d'urine. 

Les  modifications  survenues  dans  la  consistance  et  l'épais- 
seur ne  sont  pas  d'une  importance  moindre;  ce  n'est  que  par 
la  combinaison  du  palper  et  du  toucher  que  vous  pourrez 
vous  en  rendre  exactement  compte;  c'est  ainsi  que,  souvent, 
il  vous  sera  donné  d'étabhr  ou  de  compléter  un  diagnostic. 
Chez  le  malade  du  n"  1 4,  qui  est  atteint  de  cancer  de  la  vessie, 
les  signes  fonctionnels  indiquaient  comme  très  probable  une 
lésion  organique;  le  toucher  rectal  uni  au  palper  hypogastrique 
a  changé  ces  probabiHtés  en  certitude.  Nous  avons  pu,  en 
effet,  sentir,  au-dessus  d'une  prostate  peu  hypertrophiée,  une 
masse  dure,  résistante,  quelque  peu  bosselée.  Le  cathétérisme 
explorateur  nous  eût  certainement  permis  de  sentir  dans  la 
vessie  ces  épaississements  et  ces  bosselures;  mais  il  ne  nous 
aurait  pas  renseigné  plus  exactement.  Il  aurait  été,  de  plus, 
douloureux  pendant  la  manœuvre,  et  il  serait  devenu  l'occa- 
sion, comme  c'est  la  règle  presque  absolue  dans  ces  cas,  de 
douleurs  prolongées  plus  ou  moins  vives  et  qui,  souvent,  ne 
disparaissent  plus.  Comme  cet  exemple  vous  le  montre , 
rindurationdu  bas-fond  vésical  est  un  fait  grave. 

Peu  marquée  et  rare  d'ailleurs  dans  la  cystite  chronique, 
nulle  dans  le  Ibngus  villcux,  elle  ne  s'observe,  à  vrai  dire, 
surtout  avec  bosselures,  que  dans  la  dégénérescence  cancé- 
reuse. 

Nous  ne  faisons  que  vous  signaler,  chemin  faisant,  la  dou- 
leur qu'éveille  parfois  le  doigt  au  niveau  de  la  région  vésicale  ; 
c'est  un  fait  de  moindre  importance  parce  qu'il  se  rencontre 
dans  des  circonstances  très  diverses. 

Nons  devons  revenir  un  instant  sur  un  point  déjà  signalé  à 
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voire  attention  :  il  s'agit  du  toucher  rectal  chez  les  calculeux. 
C'est  un  élément  très  utile  du  diagnostic  chez  l'enfant; 
ajoutons  que,  dans  quelques  cas,  vous  pourrez,  soit  chez 
l'adulte,  soit  chez  le  vieillard,  arriver  par  cette  voie  à  recon- 
naître la  présence  d'une  pierre.  Mais  il  faut,  pour  cela,  deux 
conditions  particulières.  D'une  part,  le  cul-de-sac  vésical  doit 
être  abaissé  et  renfermer  plus  ou  moins  de  liquide,  et,  d'autre 
part,  il  vous  faut  recourir  à  une  manœuvre  empruntée  aux 
accoucheurs.  Après  avoir  appliqué  le  doigt  contre  la  paroi 
vésicale,  vous  lui  imprimez  un  petit  choc  rapide;  après  quoi, 
le  calcul,  s'il  est  suffisamment  gros,  suffisamment  mobile, 
suffisamment  dense,  retombe  en  donnant  une  sensation  de 
retour  analogue  au  ballottement  fœtal.  Mais,  sachez-le  bien, 
c'est  là  un  signe  des  plus  rares,  peu  utile  en  somme,  et  dont 
nous  ne  vous  entretenons  qu'à  titre  de  renseignement.  Le  tou- 
cher rectal  ne  permet  pas  d'apprécier  le  volume  de  la  pierre, 
nous  nous  en  sommes  assuré  chez  de  jeunes  sujets.  Chez 
eux,  d'ailleurs,  s'il  est  facile  de  sentir  la  pierre  par  le  rec- 
tum, il  l'est  bien  moins,  même  sous  le  chloroforme,  de  la  saisir 
entre  la  main  et  le  doigt.  La  paroi  abdominale  se  contracte 
malgré  l'anesthésie,  résiste  et  empêche,  le  plus  souvent,  de 
combiner  le  palper  hypogastrique  et  le  toucher  rectal. 

Une  fois  le  bas-fond  vésical  examiné,  il  vous  suffira  de 
porter  le  doigt  à  droite  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane  pour 
rencontrer  les  véskules  séminales.  Très  facile  dans  la  majorité 
des  cas,  leur  exploration  est  presque  toujours  possible,  même 
lorsqu'une  prostate  volumineuse  rend  leur  recherche  un  peu 
plus  pénible.  Quoi  qu'il  en  soit,  vous  êtes,  comme  nous  vous 
l'avons  souvent  fait  remarquer  au  lit  du  malade,  conduits  à  les 
examiner  dans  des  circonstances  différentes.  Tantôt  il  s'agit 
de  s'éclairer  sur  une  affection  testiculaire  déjà  existante  et  de 
confirmer  ce  que  l'examen  du  scrotum  vous  a  fait  recon  - 
naître;  tantôt^  au  contraire,  épididyme  et  canal  déférent  sont 
sains,  mais  il  existe  un  ensemble  particulier  de  troubles  uri- 
naires.  L'exploration  des  vésicules  aura  ici  une  valeur  toute 
spéciale,  car  elles  sont  souvent  frappées  de  bonne  heure  par 
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l'altération  tuberculeuse,  qui  s'y  traduit  soit  par  des  bosse- 
lures assez  nettes,  soit  par  un  empâtement  diffus  et  dur.  Telle 
est  l'histoire  clinique  des  n°'  12  et  23  de  la  salle  Saint- 
Vincent. 

La  prostate  est  l'objectif  principal  du  toucher  rectal.  Vous 
avez  à  reconnaître  son  volume,  sa  consistance,  sa  forme,  sa 
sensibilité.  Il  est  facile  de  reconnaître  par  le  toucher  rectal 
ces  diverses  modifications.  Elles  deviendront  très  nettes  si 
vous  combinez  le  palper  hypogastrique  et  le  toucher  rectal, 
si  vous  examinez  la  prostate  comme  on  examine  le  corps  de 
l'utérus.  Dans  l'hypertrophie  de  la  prostate,  que  vous  observez 
si  souvent  dans  nos  salles  et  que  vous  rencontrerez  journelle- 
ment dans  la  pratique,  les  renseignements  du  toucher  n'ont 
cependant  pas  une  valeur  absolue.  La  glande  peut  proéminer 
beaucoup  du  côté  de  l'urèthre  et  de  la  vessie;  elle  peut  gêner 
considérablement  la  miction  et  ne  faire  cependant  qu'un 
relief  modéré  ou  même  nul  vers  le  rectum.  Si  nous  ajoutons 
que  la  réciproque  est  vraie,  vous  serez  convaincus  comme 
nous  que  les  renseignements  fournis  par  le  doigt  ne  doivent 
être  admis  qu'à  titre  de  probabilité  et  nullement  de  certitude. 
C'est  une  forte  présomption,  sans  doute,  mais  rien  de  plus. 
C'est  au  toucher  intra-uréthral,  c'est-à-dire  au  cathétérisme 
explorateur,  que  vous  aurez  recours,  si  vous  voulez  faire  un 
diagnostic  exact. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  certaines  modifications  de 
(orme  et  de  consistance,  modifications  dont  l'étude  présente 
un  intérêt  tout  particuUer.  S'il  vous  arrive  de  rencontrer  une 
prostate  volumineuse  de  consistance  ligneuse,  offrant  des 
bosselures  très  dures,  très  acuminées,  vous  devrez  craindre 
une  dégénérescence  carcinomateuse.  Le  cancer  primitif  de 
cette  glande  est  rare,  mais  beaucoup  moins  qu'on  ne  le  dit. 
Notre  attention  fut  pour  la  première  fois  attirée  sur  ce  point 
à  propos  d'un  malade  que  nous  vîmes  autrefois  avec  Nélaton. 
Notre  illustre  maître,  se  basant  sur  les  signes  que  nous  venons 
de  vous  signaler,  avait  songé  à  une  altération  organicjue  que 
nous  ne  croyions  pas,  nous  l'avouons,  devoir  admettre  :  mais, 
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trois  ans  plus  tard,  la  mort  survint  à  la  suite  d'un  vaste  cancer 
diffus  du  bassin,  cancer  accompagné  de  paraplégie.  Méfiez- 
vous  de  cette  forme,  elle  est  absolument  insidieuse  et  le  néo- 
plasme a  une  marche  des  plus  envahissantes,  comme  nous 
avons  été  à  même  de  la  constater  chez  plusieurs  malades. 

La  dureté  excessive  et  totale,  la  forme  même  des  bosse- 
lures, l'état  général  et  les  circonstances  concomitantes  ne 
nous  permettent  pas  de  confondre  le  cancer  naissant  avec  les 
noyaux  tuberculeux,  toujours  plus  ronds,  plus  globuleux, 
moins  durs,  plus  disséminés,  isolables  au  miheu  de  tissus 
dont  la  consistance  est  demeurée  normale,  quelquefois 
ramolHs. 

Indolente  à  l'état  normal,  la  prostate  acquiert  par  le  fait  de 
la  phlegmasie  une  sensibilité  plus  ou  moins  vive  que  la 
pression  révèle,  que  le  malade  accuse.  Dans  l'un  et  l'autre 
cas,  on  est  en  présence  d'une  prostatite  qui  peut  rester  à  l'état 
simple,  comme  chez  le  cocher  couché  au  n°  22,  ou  devenir 
franchement  phlegmoneuse  et  finalement  suppurée. 

Vous  avez  assisté  à  ces  phases  successives  chez  le  jeune 
homme  couché  au  n°  1  5.  Après  avoir  constaté,  il  y  a  dix 
jours,  à  son  entrée,  de  la  dysurie,  des  douleurs  vives  que 
le  malade  localisait  dans  la  région  périnéale  et  anale,  une 
augmentation  de  volume  de  toute  la  prostate,  mais  particu- 
hèrement  du  lobe  gauche,  une  sensibilité  vive  à  la  pression, 
nous  avons  dû,  ce  matin,  ouvrir  par  l'intestin  une  collec- 
tion fluctuante  des  plus  évidentes.  Nous  devons,  à  ce  propos, 
attirer  votre  attention  sur  un  fait  que  vous  constaterez  aisément 
dans  ces  cas.  Les  artères  qui  rampent  dans  l'épaisseur  des 
parois  du  rectum  prennent  un  développement  considérable 
qui  se  traduit  par  des  pulsations  très  analogues  à  celles  de  la 
radiale,  c'est  un  véritable  pouls  rectal.  Déterminez  bien  leurs 
rapports  possibles  avec  les  points  fluctuants  au  cas  où  vous 
devrez  intervenir  avec  le  bistouri,  et  tenez-en  toujours  compte 
dans  l'examen  de  la  prostate  et  du  bas-fond  vésical. 

A  l'état  normal,  Vurèthre  est   inaccessible  au  doigt  ou 
pour  mieux  dire,  il  ne  donne  aucune  sensation  spéciale  et 
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ne  peut  être  distingué  des  autres  parties  molles,  mais  il 
n'en  est  plus  de  même  lorsqu'il  est  distendu  par  un  corps 
étranger,  que  celui-ci  soit  accidentel  (calcul ,  fragment  de 
sonde)  ou  conduit  par  le  chirurgien  (explorateur,  bougie, 
cathéter,  etc  ). 

Ne  négligez  jamais  cette  notion  quand  vous  serez  en  pré- 
sence d'un  calhétérisme  difficile,  car  elle  vous  permettra  de 
reconnaître  si  le  bout  de  votre  instrument  a  franchi  ou  non 
le  pubis,  et,  s'il  est  arrêté,  elle  vous  apprendra  d'une  façon 
certaine  où  siège  l'obstacle,  si  c'est  au  bulbe,  si  c'est  à  la 
région  prostalique.  Le  toucher  rectal  n'est  pas  seulement  un 
guide  utile  pour  l'exploration,  il  peut  être  un  adjuvant  pré- 
cieux pour  faciliter  le  calhétérisme.  Vous  avez  pu  voir,  pen- 
dant plusieurs  semaines,  au  n°  5  de  notre  salle  Saint-Vincent, 
un  malade  atteint  de  cystite  pseudo-membraneuse,  et  que 
l'on  ne  parvenait  à  sonder  qu'à  la  condition  expresse  de 
mettre  le  doigt  dans  le  rectum  pour  guider  la  sonde  et  la 
porter,  pour  ainsi  dire,  jusque  dans  la  vessie.  Nous  n'insis- 
terons pas  pour  le  moment  sur  ces  faits,  dont  nous  vous 
démontrerons  mieux  l'importance  en  étudiant  le  cathétérisme. 

Avons-nous  besoin  de  vous  dire  que,  chez  la  femme,  le  tou- 
cher rectal  fait  place  au  toucher  vaginal  qui  permet  de  suivre  tout 
l'urèthre  et  d'atteindre  le  corps  de  la  vessie  dans  sa  plus  grande 
étendue.  Les  lésions  urinaires  passent  pour  rares  chez  la 
femme.  Vous  observerez  cependant  assez  souvent  chez  elles 
les  différentes  formes  de  la  cystite;  vous  rencontrerez  des 
calculs,  et  le  cancer  de  la  vessie  ne  les  épargne  pas.  Le  tou- 
cher vaginal  vous  donnera,  dans  tous  les  cas,  des  renseigne- 
ments fort  utiles.  Il  vous  permettra  d'apprécier  le  degré  de 
sensibilité  de  la  vessie,  de  vous  rendre  un  compte  exact  de 
sa  résistance,  de  son  épaisseur,  de  ses  bosselures.  Souvent  il 
vous  sera  possible  de  reconnaître  à  travers  la  cloison  vésico- 
vaginale  la  présence  de  calculs.  Chez  une  femme  que  l'on 
croyait  atteinte  de  névralgie  utérine,  il  suffit  à  notre  excel- 
lent maître,  le  professeur  Richet,  de  pratiquer  le  tou- 
cher pour  affirmer  la  présence  d'une  pierre  dans  la  vessie 
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Nous  avons  pu  vous  faire  observer  récemment  une  malade 
à  laquelle  nous  avons  pratiqué  la  taille  vaginale.  On  recon- 
naissait facilement  la  pierre  par  le  vagin. 

Nous  vous  signalerons  encore,  pour  bien  vous  démontrer 
.l'importance  de  ce  mode  d'exploration,  un  fait  de  notre  pra- 
tique. Chez  une  femme  âgée,  venue  d'un  département  avec 
l'intention  bien  arrêtée  de  ne  se  soumettre  qu'à  la  lithotritie, 
nous  reconnûmes,  par  le  cathétérisme,  non  seulement  une 
pierre,  mais  une  grosse  pierre,  fort  dure.  Nous  dûmes  déclarer 
que  la  lithotritie  n'était  pas  possible.  La  patiente  ne  consentit 
qu'à  grand'peine  à  la  taille.  Elle  nous  déclara  qu'elle  ne  l'ac- 
ceptait qu'à  la  condition  de  ne  subir  l'examen  vaginal  qu'au 
moment  même  de  l'opération  et  sous  le  chloroforme.  Aussi 
notre  surprise  fut-elle  grande,  lorsque  nous  fîmes  le  toucher, 
de  trouver  la  paroi  vaginale  supérieure  perforée;  en  écartant 
la  paroi  postérieure,  on  voyait  à  l'œil  nu  le  calcul  à  travers 
une  ouverture  de  la  largeur  d'une  pièce  d'un  franc.  Le  calcul 
l'obturait  assez  complètement  pour  que  l'incontinence  d'urine, 
quoique  évidente,  ait  pu  être  attribuée  jusqu'alors  à  la  fré- 
quence et  à  la  rapidité  impérieuse  des  mictions. 

Il  est  donc  facile  de  prouver  l'utilité  du  toucher  vaginal 
appHqué  au  diagnostic  des  affections  vésicales  chez  la  femme, 
et  nous  n'avons  pas  à  insister.  Nous  tenons  seulement  à  vous 
dire  que  les  résultats  que  vous  donnera  cette  exploration 
gagneront  toujours  en  précision,  si  vous  la  combinez  avec  la 
palpation  de  l'hypogastre. 

Percussion. —  Aux  signes  fournis  par  la  vue,  par  le  palper, 
par  le  toucher,  il  faut,  pour  que  votre  examen  soit  complet, 
joindre  les  notions  données  par  la  percussion.  Toutefois, 
nous  pouvons  vous  le  dire  d'avance,  elle  ne  vous  renseigne 
que  peu  ou  pas,  soit  qu'on  l'applique  à  la  délimitation  du  rein, 
soit  qu'on  lui  demande  des  renseignements  sur  l'état  de  plé- 
nitude du  réservoir  urinaire. 

Si  nous  prenons  comme  exemple  un  homme  sain,  nous 
trouvons  la  région  du  rein  sonore  en  avant,  mate  en  arrière. 
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dans  une  très  petite  étendue.  Or,  il  en  est  de  même  dans  les 
cas  pathologiques,  à  moins  de  tumeur  rénale  considérable  ; 
encore  est-il  possible  dans  ces  cas  qu'une  anse  intestinale 
se  glisse  sous  la  paroi  abdominale.  Rappelez-vous  notre  n°  23 
dont  nous  avons  déjà  eu  à  vous  parler;  le  flanc  gauche  pré- 
sente une  voussure  facile  à  constater  dès  la  première  inspec- 
tion ;  le  palper  nous  fait  sentir  une  tumeur  énorme,  bosselée, 
sohde;  et  cependant  la  percussion  ne  donne  rien  d'anormal, 
à  moins  de  déprimer  fortement  les  parois  de  l'abdomen. 

Incertaine  et  par  suite  le  plus  souvent  inutile  à  la  région 
rénale,  la  percussion  est-elle  plus  fructueuse  à  l'hypogastre  ? 
Cette  question  a  lieu  de  vous  étonner,  car  vous  avez  lu,  vous 
avez  entendu  dire  qu'il  suffit  de  percuter  pour  juger  du  plus  ou 
moins  de  plénitude  du  réservoir  urinaire.  Et  cependant,  une 
pareille  manière  de  voir  est,  nous  n'hésitons  pas  à  vous  le  dire 
et  nous  désirons  que  vous  ne  l'oubliiez  pas,  non  seulement 
une  erreur,  mais  une  erreur  dangereuse.  C'est  une  erreur,  car 
si  la  percussion  vous  révole  aisément  la  présence  d'une  vessie 
énorme,  elle  est  le  plus  souvent  muette  en  présence  d'une 
dilatation  modérée.  C'est  une  erreur  dangereuse,  car,  trompés 
par  une  sonorité  normale,  vous  méconnaîtrez  la  présence  de 
cinq  ou  six  cents  grammes  d'urine  dans  une  vessie  et  n'éta- 
blirez pas  le  traitement  approprié.  Pour  se  rendre  compte  de 
ces  différences  entre  la  théorie  et  la  pratique,  nous  vous  rap- 
pellerons ce  que  nous  disions  il  y  a  un  instant  à  propos  du  tou- 
cher rectal.  Dans  le  cas  de  rétention  subite  frappant  une  vessie 
saine,  le  réservoir  urinaire  s'élève  dans  la  cavité  abdominale, 
tandis  qu'il  se  développe  surtout  aux  dépens  de  l'excavation 
pelvienne,  quand  il  s'agit  d'une  rétention  lente  et  progressive. 
C'est  le  toucher  rectal  joint  à  la  palpation  qui  seul,  en  pareil 
cas,  pourra  vous  éclairer  d'une  façon  précise  ;  nous  faisons, 
bien  entendu  pour  le  moment,  abstraction  du  cathétérisme. 

La  percussion,  en  effet,  ne  fournit,  dans  ces  cas,  qu'une 
matité  bien  relative  ou  ne  permet  de  constater  aucune  diffé- 
rence de  son.  Nous  avons  pu,  dans  bien  des  cas,  nous  en  assu- 
rer et  contrôler  par  le  cathétérisme  l'erreur  de  la  percussion. 
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Sans  doute  la  percussion  de  la  cuisse  vous  donne  le  plus  bel 
exemple  de  la  matité.  Vous  connaissez  l'adage  classique  : 
tanquam  percKssi  femorà.  Mais  si,  au  lieu  de  percuter  le  plein 
de  la  cuisse,  vous  vous  rapprochez  de  sa  racine,  si  vous  per- 
cutez, par  exemple,  immédiatement  au-dessous  du  pli  de 
l'aine,  vous  obtiendrez  de  la  sonorité.  Qu'est-ce  à  dire,  si  ce 
n'est  que  le  coup  que  vous  frappez  sur  la  cuisse  détermine 
un  bruit  de  voisinage  et  vous  fournit  en  réalité  à  la  fois  le 
bruit  fémoral  mat  et  le  son  clair  de  la  percussion  faite  au  voi- 
sinage des  anses  intestinales .  On  ne  peut  donc  s'étonner,  après 
avoir  fait  cette  petite  expérience,  que  le  globe  vésical  plongé 
au  milieu  des  anses  de  l'intestin  ne  puisse  pas  toujours  ré- 
pondre, par  une  matité  bien  appréciable,  aux  manœuvres  de- 
la  percussion.  Pour  peu  qu'il  vous  reste  un  sujet  de  doute, 
après  avoir  fait  le  palper  hypogastrique  et  la  percussion,  re- 
courez à  la  manœuvre  qui  consiste  à  combiner  le  toucher 
rectal  et  la  palpation  de  l'hypogastre.  C'est  le  moyen  de  ne 
pas  se  laisser  induire  en  erreur  dans  les  cas  douteux. 


VINGT-TROISIÈME    LEÇON 

CONSIUÉRxVriO.XS    ANATOMIQUES    ET    PHYSIOLOGIQUES 

SUR  l'urèthre  de  l'homme 

Nécessité  de  celte  étude. 

I.  AXATOilIF:. 

Division  de  Curèthre:  division  analomique;  division  chirurgicale  de  Velpeau,  de 
M.  Richet;  division  de  l'auteur  en  régions  naviculaire,  pénienne^  scrotale, 
périnéo-lnilbaire,  membraneuse,  prostatique. 

Direction:  courbe  normale;  possibilité  de  redressement  ;  mécanisme  de  ce  redres- 
sement; parties  fixes;  parties  mobiles;  courbure  et  coudure;  direction  et  forme 
différentes  des  parois  supérieure  et  inférieure:  la  première  est  régulièrement 
courbe,  la  seconde  est  une  ligne  brisée. 

Lo?zi7i<e?«';  Influence  des  âges;  les  résultats  des  mensurations,  quoique  exacts, 
ne  peuveiU  servir  de  guide  pour  apprécier  le  degré  de  pénétration  des  instru- 
ments. 

Avant  d'aborder  l'étude  du  cathétérisme,  il  nous  a  paru 
nécessaire  de  vous  dire  quelques  mots  de  l'anatomie  et  de  la 
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physiologie  de  i'urèlhre.  Les  nombreuses  et  excellentes  des- 
criptions que  vous  lisez  dans  nos  anteurs  d'anatomie  descrip- 
tive et  chirurgicale,  nous  permettront  de  nous  borner.  Nous 
n'entendons  pas  faire  un  chapitre  d'anatomie  et  de  physio- 
logie pures  et  l'intercaler  dans  nos  entretiens  cliniques.  Ce 
serait  presque  un  hors-d'œuvre. 

Mais  ceux  d'entre  vous  qui  suivent  habituellement  notre 
service,  savent  combien  il  est  indispensable  de  procéder  ana- 
tomiquement  lorsqu'un  instrument  parcourt  l'urèthre ,  et 
combien,  dans  les  mêmes  circonstances,  il  importe  de  tenir 
compte  de  la  physiologie. 

Même  nécessité  pour  Tinterprétation  des  phénomènes 
pathologiques.  Vous  ne  comprendrez  leur  langage  et  vous  ne 
saurez  l'interpréter  que  si  vous  ne  séparez  pas  les  notions 
anatomiques  et  physiologiques  de  celles  que  vient  soumettre 
à  votre  jugement  de  clinicien  l'état  pathologique.  Enfin, 
sans  la  chnique,  l'anatomie  seule  est  incapable  de  rensei- 
gner exactement  sur  les  conditions  nécessaires  à  la  créa- 
tion d'instruments  dont  le  cahbre,  la  longueur  et  la  forme 
soient  appropriés  à  tous  les  besoins  du  cathétérisme  et  des 
opérations. 

De  cette  étroite  alliance  ne  vont  pas  naître  seulement  des 
données  précises  applicables  à  la  manœuvre  instrumentale, 
au  diagnostic,  au  pronostic  ou  au  traitement.  Par  une 
juste  réciprocité,  l'étude  clinique,  faite  avec  le  concours  de 
l'anatomie  et  de  la  physiologie,  vous  fournira  des  notions 
entièrement  utilisables  au  bénéfice  de  ces  deux  sciences. 

Nous  n'hésitons  pas  à  vous  le  dire:  nous  avons  la  convic- 
tion que  l'on  ne  peut  bien  apprécier  tout  ce  que  peuvent 
enseigner  l'anatomie  et  la  physiologie,  qu'en  étudiant  au  lit 
du  malade  après  avoir  appris  à  l'amphithéâtre  et  dans  le 
laboratoire. 

En  ce  qui  concerne  l'urèthre,  ce  que  nous  allons  vous  en- 
seigner ne  nous  paraît  utile  à  dire  et  ne  nous  semble  ajouter 
quelque  chose  à  ce  qui  déjà  a  été  si  bien  fait  et  si  bien  dit, 
que  parce  que  nous  n'avons  cessé,  depuis  plus  de  dix  années. 
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de  faire  sur  le  vivant  ce  que  vous  nous  permettrez  d'appeler 
de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  cliniques. 

Au  surplus,  ce  que  nous  vous  exposons  aujourd'  hui,  nous 
l'avons  plusieurs  fois  professé  dans  cet  amphithéâtre  et  sans 
*  cesse  indiqué  au  cours  des  visites  dans  les  salles  ;  nous  som- 
mes bien  aise  de  penser  que  déjà  ces  notions  ne  sont  plus  choses 
très  nouvelles  ;  elles  ont  été  entendues,  comprises,  et  peut-être 
appréciées  par  ceux  quiveulentbien  suivre  notre  enseignement. 
Rassurez-vous,  nous  n'avons  pas  l'intention  de  ne  vous 
parler  que  de  ce  que  nous  avons  pu  apprendre  en  observant. 
Nous  voulons  vous  être  plus  utile  en  ne  néghgeant  pas  l'oc- 
casion d'ajouter  à  ce  que  nous  savons,  ce  qui  est  nécessaire  à 
rappeler  de  l'enseignement  de  vos  maîtres. 

I.  Anatomie. 

Division  de  l'urèthre  en  régions.  —  Pour  le  chirurgien 
l'urèthre  n'est  pas  seulement  le  canal  excréteur  de  l'urine  ; 
c'est  surtout  le  chemin  qu'il  doit  parcourir  pour  arriver  à  la 
vessie,  le  canal  qu'il  a  charge  de  rendre  libre  lorsqu'il  est 
obstrué,  de  guérir  lorsqu'il  est  malade,  et,  avant  tout,  de 
savoir  examiner  méthodiquement,  point  par  point  dans  toutes 
ses  parties. 

Les  anatomistes  le  divisent  en  trois  portions.  Au  point  de 
vue  anatomique  pur,  cette  division  est  parfaitement  justifiée 
et  très  suffisante.  La  portion  spongieuse,  la  portion  membra- 
neuse, la  portion  prostatique  sont  distinguées  par  leur  siège 
et  par  la  nature  des  tissus  qui  les  entourent. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  cette  division  est  insuffisante, 
du  moins  pour  la  première  partie  du  canal,  car  la  clinique 
n'a  aucunement  besoin  de  changer  les  divisions  acceptées 
pouf  les  portions  profondes,  membraneuse  et  prostatique. 
Aussi  bien,  ces  deux  parties  réunies  forment  à  peine,  à  elles 
deux,  le  quart  de  l'étendue  totale  de  l'urèthre.  Mais  cette 
longue  portion,  qui  s'étend  du  méat  au  collet  du  bulbe,  qui 
est,  vous  le  savez,  mobile  et  superficielle  dans  une  bonne 
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partie  de  son  étendue,  fixe  el  relativement  profonde  ensuite, 
variable  dans  sa  longueur,  ne  pouvait  pas  ne  pas  être  divisée 
en  régions  chirurgicales. 

Plusieurs  auteurs,  parmi  lesquels  il  faut  citer  Velpeau,  ont 
distingué  une  portion  bulbeuse  et  une  portion  spongieuse 
proprement  dite.  Le  professeur  Richet  tient  avant  tout  compte 
de  la  mobilité  de  la  portion  pénienne  pour  la  séparer  au 
point  de  vue  chirurgical  de  la  portion  périnéale.  Nous  pla- 
çant à  la  fois  au  point  de  vue  de  l'anatomie  et  de  la  clinique, 
voulant  assigner  à  l'instrument,  qui  pénètre  le  canal,  des 
points  de  repère  très  précis,  à  l'aide  desquels  il  soit  possible 
de  bien  désigner  les  étapes  qu'il  parcourt,  et  les  points  où 
il  s'arrête  ;  voulant,  en  un  mot,  que  l'urèthre  puisse  dans 
toute  son  étendue  être  examiné  par  régions  et  non  par  cen- 
timètres^ nous  avons  coutume  de  diviser  la  portion  spon- 
gieuse de  l'urèthre  en  quatre  régions  :  la  région  naviculaire, 
la  région  pénienne  proprement  dite,  la  région  scrotale  et  la 
région  périnéo-bulbaire. 

Anatomiquement  ces  quatre  régions  sont  faciles  à  définir, 
La  première  répond  à  la  partie  de  l'urèthre  qui  est  enchâs- 
sée dans  le  gland;  la  seconde  s'étend  jusqu'à  la  racine  de  la 
verge,  c'est-à-dire  jusqu'à  l'entrée  de  l'urèthre  dans  le  scro- 
tum; la  troisième  est  représentée  par  toute  la  partie  de 
l'urèthre  comprise  dans  la  traversée  du  scrotum  ;  la  quatrième 
enfin,  s'étend  de  la  limite  postérieure  du  scrotum  à  l'entrée 
de  l'urèthre  sous  le  pubis,  alors  qu'à  la  portion  spongieuse  va 
succéder  la  portion  membraneuse. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  division  est  tout  aussi  jus- 
tifiable. 

Qui  ne  sait  que  dans  la  portion  naviculaire  peuvent  s'arrê- 
ter et  séjourner  des  corps  étrangers,  que  c'est  dans  cette 
même  région  que  s'observent  les  rétrécissements  dits  cica- 
triciels, et  que  dans  cette  partie  du  canal  les  instruments 
fins  doivent  être  présentés  à  la  paroi  inférieure  et  non  à  la 
paroi  supérieure,  comme  il  est  de  règle  dans  toutes  les  autres 
régions  du  canal. 
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La  région  pénienne  est  la  partie  la  plus  mobile,  la  plus 
superficielle,  la  moins  tixe  dans  ses  dimensions  en  longueur. 
Les  rétrécissements  que  l'on  y  observe,  les  fistules  que  l'on  a 
à  y  opérer  se  présentent  avec  des  caractères  pathologiques, 
avec  des  nécessités  opératoires  absolument  spéciales.  L'in- 
strument qui  parcourt  cette  portion  du  canal,  le  corps  étran- 
ger qui  y  est  engagé  sont  tout  à  fait  accessibles  au  palper. 

La  région  scrotale  de  l'urèthre  est  différente  de  la  précé- 
dente. Elle  est  assez  fixe  et  déjà  profonde;  les  rétrécissements 
n'y  siègent  qu'assez  rarement ,  et  cependant  un  examen 
méthodique  y  fait  souvent  découvrir  une  diminution  patho- 
logique de  calibre  chez  les  individus  atteints  de  rétrécisse- 
ments blennorrhagiques.  Les  corps  étrangers  s'y  arrêtent 
rarement.  L'instrument  qui  la  parcourt  peut  être  facilement 
reconnu,  mais  s'il  faut  l'atteindre  alors  qu'un  état  phlegma- 
sique  a  épaissi  le  scrotum,  qu'une  infiltration  ou  un  abcès 
urineux  siègent  à  son  niveau,  les  difficultés  sont  sérieuses; 
et  il  est  nécessaire  de  se  rappeler  que,  grâce  à  sa  fixité,  c'est 
par  la  hgne  médiane  qu'il  convient  d'aller  à  la  rencontre  de 
la  région  scrotale  de  l'urèthre. 

La  région  périnéo-bulbaire  est  le  siège  d'élection  des  rétré- 
cissements blennorrhagiques  et  nous  pouvons  ajouter  que 
c'est  encore  dans  cette  région  que  s'observent  les  rétrécisse- 
ments traumatiques  qui  succèdent  aux  contusions  profondes 
et  aux  déchirures  étendues  de  furèthre.  C'est  vers  elle  que 
doit  le  plus  souvent  se  diriger  le  bistouri  dans  les  infiltra- 
tions d'urine,  c'est  vers  elle  encore  que  se  concentrent  les 
recherches  du  chirurgien,  lorsque  les  circonstances  l'obligent 
à  pratiquer  furéthrotomie  externe  sans  conducteur.  L'urèthre 
dans  cette  région  est  réellement  fixe  et  doit  être  exclusive- 
ment recherché  sur  la  hgne  médiane;  il  est  profond  et  ne 
peut  être  directement  senti  à  travers  les  parties  molles.  Le 
chirurgien  ne  peut  donc  le  reconnaître  par  le  toucher  que 
lorsqu'un  instrument  y  a  été  préalablement  introduit.  Vous 
ne  devez  pas  oublier  que,  chez  un  sujet  qui  n'a  pas  de  fistules, 
qui  n'a  pas  eu  d'infiltration  d'urine,  il  est  très  facile  de 
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reconnaître  la  boule  d'un  explorateur,  même  d'un  faible 
volume,  à  travers  le  périnée  et  jusqu'au-devant  du  pubis, 
c'est-à-dire  jusqu'aux  limites  extrêmes  de  la  région. 

11  y  a  donc,  vous  le  voyez,  bien  des  raisons  pour  justifier 
la  division  que  nous  vous  proposons.  Pour  notre  part,  nous 
avouons  que  nous  ne  saurions  bien  explorer  l'urèthre,  si 
nous  ne  nous  en  référions  à  ces  données  que  justifient  si 
complètement  l'anatomie  et  la  pathologie. 

Les  difTérences  entre  ces  quatre  régions  d'une  même  por- 
tion de  l'urèthre  ne  sont  cependant  pas,  à  beaucoup  près, 
aussi  accentuées  que  celles  qui  distinguent  cette  première 
partie  de  l'urèthre  des  portions  membraneuse  et  prostatique. 
Nous  ne  voulons  pas  encore  y  insister,  nous  réservant  d'être 
plus  avancé  dans  cette  étude,  pour  nous  arrêter,  comme  il 
convient,  sur  cette  partie  si  importante  de  notre  sujet. 

Direction  de  l'urèthre.  —  La  clinique  a  surabondam- 
ment démontré  que  des  instruments  rigides  de  formes  très 
diverses  peuvent  être  introduits  dans  l'urèthre;  la  lilhotritie, 
en  particulier,  vous  fournit  chaque  jour  la  preuve  que  le 
canal  peut  recevoir  et  facilement  tolérer  une  tige  absolument 
droite.  Pendant  toute  la  manœuvre  opératoire  intra-vésicale, 
c'est,  en  effet,  la  tige  de  l'instrument  et  c'est  elle  seule  que 
contient  l'urèthre,  qui  s'y  adapte  dans  toute  son  étendue. 

L'urèthre  n'est  cependant  pas  rectiligne,  vous  savez  qu'il 
est  courbe;  mais  vous  apprenez  au  lit  du  malade  qu'il  peut 
sans  inconvénient  être  redressé.  Pour  arriver  à  la  démons- 
tration de  ce  fait  si  important,  Amussat  avait  cru  nécessaire 
de  corriger  les  erreurs  des  anatomistes  qui  décrivaient  l'urèthre 
comme  ils  le  voyaient,  c'est-à-dire  avec  une  incurvation  mani- 
feste. Il  ne  put  arriver  à  cette  démonstration  que  par  des 
artifices  de  dissection  ;  mais  bien  que  la  description  de  ce 
chirurgien  novateur  et  habile  ne  soit  pas  exacte,  elle  a  été 
cependant  fort  utile. 

En  clinique,  nous  avons  aussi  bien  à  savoir  que  l'urèthre 
est  courbe,  qu'à  reconnaître  que  sa  courbe  n'a  rien  d'absolu- 
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basé  sur  de  très  nombreuses  recherches  %  Gély  a  voulu 
démontrer  que  :  «  la  concavité  uréthrale  se  rapporte  assez 
sensiblement  à  une  portion  de  cercle  engendrée  par  un  rayon 
de  6  centimètres  et  qu'elle  comprend  un  peu  moins  du  tiers 
de  cette  circonférence.  »  Au  point  de  vue  anatomique,  ces 
appréciations  peuvent  être  contestées,  car  les  résultats  fournis 
parles  auteurs  sont  fort  dissemblables,  mais  en  clinique  les 
opinions  de  Gély  ont  une  réelle  valeur.  Nous  aurons  l'occa- 
sion, en  vous  parlant  du  cathétérisme,  de  vous  montrer 
leurs  utiles  applications. 

Néanmoins,  il  suffit  d'examiner  quelques  préparations 
pour  s'assurer  que  la  courbe  uréthrale  est  variable  et  ne  peut 
être  uniformément  ramenée  à  un  même  type.  Les  deux  dessins 
que  nous  mettons  sous  vosyeux  (fig.  40  et  41),  vous  montrent 
des  différences  considérables  dans  les  rayons  de  courbure, 
chez  le  jeune  homme  et  chez  le  vieillard.  Chez  un  sujet  de 
25  ans,  nous  trouvons  une  courbe  de  31  millimètres;  chez 
un  vieillard  de  65  ans,  le  rayon  de  courbure  est  de  60  milli- 
mètres. Voilà  donc  une  différence  de  moitié  dans  la  courbe 
du  canal,  qui  s'explique  à  la  fois  par  l'âge  des  sujets  et  par 
l'hypertrophie  de  la  prostate  très  prononcée  chez  notre  vieil- 
lard. C'est  d'ailleurs  chez  l'homme  âgé  qu'il  importe  de  con- 
naître le  degré  de  courbure  de  l'urèthre  et  de  se  bien  rendre 
compte  de  la  longueur  de  cette  courbure.  Ce  sont  là  deux 
notions  indispensables  et  inséparables,  si  l'on  veut  suivre 
rigoureusement  le  principe  fécond  de  l'adaptation  réciproque 
des  instruments  et  du  canal. 

La  courbure  de  l'urèthre  est  à  la  fois  longue  et  profonde 
chez  les  vieillards.  L'on  est  bien  près  de  la  vérité  en  admet- 
tant, avec  Gély,  qu'elle  se  rapporte  assez  sensiblement  à  un 
rayon  de  6  centimètres  et  qu'elle  mesure  un  'peu  moins  du 
tiers  de  cette  circonférence.  Nous  ne  serions  cependant  plus 
dans  la  vérité  clinique,  si  nous  n'ajoutions  que  le  chirurgien 
qui  veut  pratiquer  le  cathétérisme  chez  les  vieillards,  avec  des 

1.  Gely,  Études  siw  le  cathétérisme  curviligne  et  l'emploi  d'une  nouvelle 
sonde  évacuatrice.  Paris,  1861. 


ANATOMIE   ET  PHYSIOLOGIE   DE  L'DRÉTHRE.  691 

instruments  appropriés  aux  conditions  imposées  par  le  canal, 
doit  aussi  bien  tenir  compte  de  la  coudure  que  de  la  courbure 
du  canal,  et  plus  souvent  encore  de  la  coudure  que  de  la 
courbure.  Ne  perdons  pas  de  vue  nos  pièces  anatomiques, 
sans  remarquer  que  chez  notre  jeune  sujet,  de  même  que 
chez  le  plus  âgé,  la  longueur  de  la  courbure  comprend  un 
peu  moins  du  tiers  de  la  circonférence  engendrée  par  les  deux 
rayons  si  différents  que  nous  avons  déterminés.  Si  le  degré  et 
la  forme  de  la  courbure  sont  variables,  sa  longueur  paraît  au 
contraire  à  peu  près  uniforme,  quoique  proportionnelle  au 
rayon  de  la  circonférence  à  laquelle  on  la  rapporte. 

Ce  n'est  pas  assez  d'étudier  dans  son  ensemble  la  courbe 
de  l'urèthre;  il  est  plus  utile  encore  d'envisager  isolément 
chacune  de  ses  parois.  Nous  donnerons  à  cette  importante 
étude  le  développement  qu'elle  mérite.  Dès  maintenant  nous 
désirons,  avec  Gély  et  en  lui  empruntant  ses  paroles,  vous 
montrer  que  tout  ce  que  l'on  écrit  sur  la  courbe  uréthrale  se 
rapporte  surtout  à  l'étude  de  sa  paroi  supérieure. 

«  Une  condition  non  moins  remarquable  et  non  moins  cons- 
tante, c'est  la  différence  de  courbure  qui  existe  entre  la  paroi 
supérieure  et  celle  qui  lui  est  opposée  (v.  fig.  42).  La  première 
décrit  une  courbe  à  peu  près  uniforme,  graduellement  déve- 
loppée et  qui  rappelle  assez  exactement  celle  d'un  cercle; 
c'est  surtout  sa  disposition  qui  légitime  le  rapprochement 
que  l'on  peut  établir  entre  ces  deux  courbures.  La  paroi 
inférieure,  au  contraire,  afTecte  la  disposition  d'une  ligne  brisée 
qui  rappelle  plutôt  le  périmètre  d'un  polygone  qu'une  circon- 
férence régulière.  Elle  est  formée  de  trois  portions  dont  l'in- 
curvation est  d'ailleurs  différente  et  qui  sont  séparées  par 
deux  coudes,  dont  la  forme  et  la  situation  sont  également  loin 
d'être  fixes.  La  première  portion  de  cette  courbe  brisée  est 
formée  par  la  partie  de  la  prostate  qui  se  trouve  au-dessus  de 
l'ouverture  des  canaux  éjaculateurs,  portion  dont  la  longueur 
est  de  2  centimètres.  La  seconde  est  représentée  par  la 
portion  sus-montanale  delà  prostate  plus  ou  moins  développée 
et  toute  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre  ;  elle  présente 
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d'assez  grandes  variations  de  longueur  et  de  forme.  La  troi- 


10 


Fig.  40.  —  Coupe  antéro-postérieure  de  l'urèthre  chez  un  homme  de  25  ans  i. 


1  et  4.  Prostate. 

2.  Portion  prostatique  de  l'urèthre. 

3.  Saillie  du -véru-montanum. 
b.  Bulbe. 

6.  Portion  membraneuse  de  l'urèthre  norma- 
lement rétrécie. 


7.  Portion  périnéo-bulbaire. 

8.  Portion  scrotale. 

9.  Portion  pénienne. 
10.  Portion  naviculaire. 


sième  est  constituée  par  la  portion  bulbeuse  qui  présente 


i.  Les  figures  40  et  41  ont  été  dessinées  d'après  nature  sur  des 
coupes  faites  exprès;  elles  sont  représentées  au  |.  Les  sujets  ayant  été 
placés  debout,  la  vessie  et  l'urèthre  furent  fixés  dans  leur  position  au 
moyeu  de  deux  broches  allant,  l'une  de  la  symphyse  pubienne  qu'elle 
traversait  à  la  deuxième  vertèbre  sacrée,  la  seconde,  du  ligament  sous- 
pubien  au  coccyx. 

Sur  le  premier  sujet,  âgé  de  2;i  ans,  la  courbe  uréthrale  est  sensible- 
ment régulière  (abstraction  faite  des  anfractuosités  de  la  paroi  inférieure) 
et  répond  à  une  circonférence  de  62  millim.  de  diamètre,  dont  le  centre 
est  situé  tout  près  de  la  face  postérieure  de  la  symphyse  et  à  peu  près  à 
sa  partie  moyenne. 

La  longueur  de  la  portion  courbe  de  l'urèthre  mesurée  à  partir  du 
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plus  d'uniformité  dans  sa  disposition.  Gomme  point  intermé- 


Fig.  41.  —  Coupe  antéro-postérieure  chez  un  sujet  de  65  ans. 
1,  2,  3,  etc..  Comme  dans  la  figure  précédente. 

diaire  ou  de  réunion  entre  ces  trois  lignes  courbes,  on  ren- 
contre deux  espèces  de  coudes  ou  de  dilatations,  qui  sont  la 

ligament  suspenseur  mesure  un  peu  moins  du  tiers  de  la  circonférence. 
Sur  le  second  sujet,  au  contraire,  l'hypertrophie  de  la  prostate  a  déter- 
miné une  coudure  brusque  du  canal,  qui,  arrivé  au  niveau  du  véru- 
montanum  se  redresse  subitement  pour  gagner  le  col  vésical.  Il  n'est 
plus  possible,  par  suite,  de  ramener  le  trajet  de  l'urèthre  à  une  courbe 
régulièrement  concentrique;  le  canal  n'est  pas  courbé,  il  est  coudé.  Mais 
si  l'on  trace  l'axe  virtuel  de  ce  canal  déformé,  on  constate  qu'il  répond 
au  niveau  de  la  partie  la  plus  profonde  de  sa  courbure,  à  une  circonfé- 
rence de  12  cent,  de  diamètre  ayant  son  centre  un  peu  en  arrière  de 
l'axe  de  la  symphyse,  à  l'union  du  1/3  supérieur  avec  les  2/3  inférieurs. 
Cette  portion  régulièrement  courbe  s'étend  du  ligament  suspenseur 
jusqu'au  coude  de  la  région  prostatique.  La  longueur  totale  de  la  partie 
courbe  et  coudée  de  cet  urèthre  mesure  également  un  peu  moins  du 
tiers  de  la  circonférence. 


694  SIGNES    PHYSIQUES. 

cause  du  changement  de  direction  des  parties  contiguës.  On 
doit  désigner  le  premier  sous  le  nom  de  coude  prostatique, 
le  second  est  formé  par  la  dilatation  bulbeuse  de  l'urèthre  ' .  » 
La  paroi  inférieure  de  l'urèthre  molle,  extensible,  dépres- 
sible,  non  soutenue,  est,  en  effet,  sujette  à  des  variations  de 
forme  et  d'étendue  qui  ne  sauraient  être  trop  présentes  à  l'es- 
prit du  chirurgien.  Nous  aurons  à  y  insister  un  peu  plus  loin 
et  à  vous  les  rappeler  souvent  en  étudiant  l'introduction  des 


Fis 


—  Comparaison  de  la  forme  des  deus  parois. 


Soixante  -  dix  ans.  Canal  moyen.  Courbure  très  prononcée,  Dilatation  bulbeuse  modérément 
marquée  :  position  moyenne.  Coude  prostatique  anguleux,  placé  à  23  millimètres  du  col. 
Portion  prostatique,  très  longue,  curviligne,  oblique.  Portion  membraneuse  courte,  presque 
horizontale.  Le  canal  passe  sous  la  voûte  des  pubis,  à  distance  moyenne  (18),  mais  il  se  relève 
en  arrière  (36)  et  s'écarte  sensiblement  de  la  symphyse  (36),  double  circonstance,  qui  donne  de 
l'ampleur  à  la  courbure  en  arrière.  La  section  postérieure  offre  52  millimètres  et  la  courbure 
totale  100  millimètres.  Prostate  énorme  ;  hypertrophie  réniforme  en  arrière,  pourvue  d'un  lobe 
sus-uréthral  qui  égale  presque  la  partie  postérieure.  Portion  sous-montanale  très  marquée 
(Gély). 

instruments,  les  principes  et  les  règles  des  opérations  qui  se 
pratiquent  dans  l'urèthre. 

Nous  ne  voulons  actuellement  retenir  que  ce  fait  impor- 
tant :  c'est  que  dans  le  cathétérisme.  il  faut,  ou  s'astreindre 
à  suivre  exactement  la  paroi  supérieure  du  canal,  ou  modifier 
la  direction  de  Turèthre. 

Gély  a  défeniju  le  principe  de  l'exacte  concordance  de  la 
forme  des  instruments  à  celle  de  l'urèthre,  il  en  a  rendu  l'ap- 
plication plus  sûre  en  cherchant  à  créer  des  instruments 
concentriques  au  canal,  comme  le  sabre  l'est  au  fourreau. 


1.  Gély,  op.  cit.,  p.  .^j7  et  38. 
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Mais  la  traversée  uréthrale  n'est  souvent  que  le  préliminaire 
d'une  opération  faite  dans  la  vessie,  et  le  chirurgien  a 
besoin  de  pouvoir  façonner  le  canal  aux  instruments  qu'il 
dirige. 

C'est  le  secret  du  cathétérisme  bien  exécuté  que  de  déter- 
miner sans  violence  cette  adaptation  nécessaire  mais  anormale^ 
entre  le  canal  et  son  contenu.  Nous  aurons  bientôt  à  nous 
expliquer  au  sujet  de  l'exécution  de  ces  manœuvres.  Mais  il 
est  indispensable  que  l'anatomie  nous  montre  à  la  fois  quelle 
est  la  direction  normale  du  canal  et  quelle  est  la  limite  des 
modifications  que  le  chirurgien  peut  lui  faire  subir  sans  s'ex- 
poser à  des  lésions. 

La  première  partie  de  la  courbe  uréthrale,  celle  qui  s'étend 
du  ligament  suspenseur  à  l'entrée  de  la  portion  membraneuse, 
est  de  toutes  la  plus  susceptible  de  redressement  et  de 
changement  de  direction.  Aussi  a-t-elle  été  le  plus  sou- 
vent négligée  dans  l'étude  de  la  courbe  uréthrale.  Les 
ligaments  suspenseurs  ne  s'opposent  que  rarement  au 
redressement  complet  et  à  l'abaissement  jusqu'au-dessous  de 
rhorizontale  de  toute  cette  partie  de  l'urèthre.  L'aponé- 
vrose moyenne  ne  retient  pas  assez  fixement  la  partie  mem- 
braneuse pour  qu'elle  ne  puisse  être  relevée,  tandis  que  les 
plexus  de  Santorini,  dont  les  veines  se  vident  et  s'affaissent 
sous  la  pression,  laissent  facilement  la  paroi  supérieure  se 
rapprocher  de  l'ogive  pubienne.  Dès  lors,  l'ascensionnécessaire 
du  bec  de  l'instrument  est  presque  complètement  accomplie, 
et,  à  moins  d'exagération  pathologique  trop  prononcée  du 
coude  prostatique,  le  chirurgien  se  trouve  au  niveau  de  l'ori- 
fice vésical  par  le  seul  fait  de  ce  soulèvement  en  masse  de  la 
paroi  supérieure  de  l'urèthre  membraneux  et  prostatique 
(v.  fig.  41). 

On  coQiprenddoncla  possibilité  de  l'introduction  d'instru- 
ments de  formes  variées  dans  le  canal,  on  se  rend  compte  de 
la  possibilité  de  leur  introduction  complète;  mais  si  l'ana- 
tomie normale  permet  de  pareilles  infractions,  si  elle  se  soumet 
aux  nécessités  qu'impose  la  pratique  chirurgicale,  il  n'en  faut 
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pas  conclure  qy!en  toute  circonstance  l'urèthre  restera  indiffé- 
rent à  la  forme  des  instruments  qui  le  parcourent.  La  chi- 
rurgie des  voies  urinaires  a  fait  un  immense  progrès  le  jour 
où  elle  a  osé  ne  plus  reculer  devant  l'introduction  d'instru- 
*ments  droits.  Mais,  nous  nous  préparerions  de  singuliers 
mécomptes  s'il  nous  arrivait  d'oublier,  au  lit  du  malade,  qu'en 
définitive,  et  malgré  tout,  l'urèthre  n'apas  cessé  d'êtrecourbe, 
et  que,  dans  bien  des  circonstances,  cette  courbe  peut  être 
exagérée  et  irrégulière.  Nous  ne  devons  pas  oublier  davan- 
tage que  c'est  à  sa  paroi  supérieure  qu'est  réservé  le  soin  de 
maintenir  dans  son  intégrité  presque  absolue,  la  forme  nor- 
male que  nous  enseigne  l'anatomie  descriptive  et  chirurgicale 
interprétée  sans  idée  préconçue. 

On  n'a  pas  décrit  d'inflexions  latérales  à  l'urèthre.  11  est, 
en  effet,  très  directement  parallèle  à  la  ligne  médiane  et  ne 
présente  ni  coudes  ni  flexuosités.  Rien  n'est  plus  facile, 
cependant,  que  d'en  produire  dans  toute  sa  partie  spongieuse 
et  en  particulier  dans  sa  portion  bulbaire.  Mais  c'est  encore 
à  la  paroi  inférieure  qu'il  faut  rapporter  ces  irrégularités  de 
position  toujours  facilement  redressables.  L'anatomiste  peut 
n'en  tenir  aucun  compte,  le  chirurgien  doit  savoir  que,  par  le 
fait  des  irrégularités  et  de  la  dépressibilité  de  la  paroi  infé- 
rieure, son  instrument  peut,  en  s'engageant  sous  le  pubis,  être 
obligé  de  chercher  à  droite  ou  à  gauche  l'ouverture  que  l'ana- 
tomie lui  enseigne  être  immuablement  médiane. 

Longueur  de  l'urèthre.  —  Au  point  de  vue  anatomique 
la  question  a  été  si  bien  étudiée,  qu'il  faut  la  considérer 
comme  résolue.  Les  recherches  et  les  critiques  de  Malgaigne 
ont,  sur  ce  point  comme  sur  beaucoup  d'autres,  amené  les 
chirurgiens  et  les  anatomistes  à  reviser  les  opinions  et  les 
enseignements  de  leurs  devanciers.  Pour  ne  citer  que  les 
plus  récentes  de  ces  recherches,  nous  vous  donnerons  les 
résultats  obtenus  par  M.  le  professeur  Sappey-.  La  mensuration 

i.  Sappey,  Traité  cl'ano.tomie  descriptive,  4"  édition,  1879,  IY«  volume, 
p.  G67. 
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de  54  urèthres  lui  a  permis  de  conclure  que  la  longueur 
moyenne  du  canal  était  de  0"',163  ou  6  pouces.  C'est  rabattre 
de  moitié  la  prétention  trop  libérale  de  ceux  qui  accordaient 
jusqu'à  1 2  pouces  au  conduit  uréthral  ;  c'est  se  rapprocher 
beaucoup  des  conclusions  de  Malgaigne  qui. fixait  la  longueur 
du  canal  à  1 5  centimètres  et  demi. 

Toutefois,  l'égalité  n'existe  pas  entre  les  urèthres  des  dif- 
férents âges  et  des  différents  individus.  Il  est  des  différences 
individuelles  conside'rables,  puisque  M.  Sappey  a  pu  noter 
une  fois  le  chiffre  0^^,233  ;  mais,  à  côté  de  ces  exceptions 
toutes  personnelles,  se  place  plus  utilement  le  résultat  des 
moyennes  obtenues  de  vingt  à  quarante-cinq  ans  et  de  qua- 
rante-cinq à  soixante-dix-huit  ans.  M.  Sappey  a  pu  nettement 
prouver  que,  sous  l'influence  de  l'âge,  la  verge  s'allonge  d'un 
centimètre  environ.  M.  Sappey  pense  que  cet  allongement 
sénile  est  dû  à  la  stase  du  sang  veineux  dans  les  aréoles  du 
tissu  érectile,  stase  favorisée  par  la  contractilité  décrois- 
sante des  trabécules  musculaires.  L'anatomie  chirurgicale 
montre,  en  effet,  que  le  bulbe  augmente  singulièrement  de 
volume  chez  les  vieillards;  de  même  que  la  prostate,  on  peut 
dire  qu'il  subit  une  sorte  d'hypertrophie. 

Ces  différences  individuelles  dans  la  longueur  de  l'urèthre 
et  ces  différences  dues  à  l'âge  sont  bien  connues  des  clini- 
ciens. Il  est  impossible  de  souvent  pratiquer  le  cathétérisme 
évacuateur,  le  cathétérisme  explorateur  ou  l'opération  de  la 
lithotritie  sans  en  être  frappé.  L'utilité  des  sondes  évacua- 
trices  de  grande  longueur,  des  lithotriteurs  et  des  sondes 
exploratrices  à  longue  tige,  est  chose  bien  démontrée  dans  la 
pratique.  Les  longueurs  des  instruments  usuels  sont  absolu- 
ment différentes  des  dimensions  enseignées  par  l'anatomie. 
Ce  désaccord  est  de  nature  à  retenir  votre  attention  et  à  jeter 
quelque  trouble  dans  vos  idées.  Et  cependant  il  n'est  pas 
niable. 

Ce  n'est  pas  seulement  pour  faciliter  la  manœuvre  intra- 
vésicale  et  pour  que  les  instruments  aient,  pour  ainsi  dire, 
une  portion  vésicale  et  une  portion  extra-uréthrale,  qu'ils 
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sont  ainsi  hors  de  toute  proportion  avec  celles  de  l'urèthre 
normal,  C'est  aussi  parce  que,  chez  beaucoup  de  sujets  un 
peu  âgés,  porteurs  de  grosses  prostates,  offrant  ces  hyper- 
trophies totales  si  communes,  et  que  nous  vous  avons  signalées 
à'propos  de  la  rétention  d'urine  chez  les  prostatiques,  l'urèthre 
est  réellementbeaucoup  plus  long  que  ne  l'enseigne  l'anatomie. 
Il  est  plus  d'un  malade  chez  lequel  votre  lithotriteur  ne  sera 
dégagé  de  la  prostate  qu'après  avoir  utiUsé  toute  la  longueur 
de  la  tige.  Il  est  plus  d'un  malade  chez  lequel  l'urine  ne 
coulera  à  travers  la  portion  oculaire  de  la  sonde,  qu'alors 
que  déjà  son  extrémité  libre  viendra  affleurer  le  méat. 

Faut-il,  en  raison  de  ces  faits,  demander  la  revision  des 
chiffres  enseignés  par  l'anatomie  et  venir  au  nom  de  la  cli- 
nique jeter  dans  la  mêlée  de  nouvelles  mensurations?  Nous 
nous  en  garderons  bien. 

Nous  devons  même  vous  déclarer  que  vous  n'introduirez  vos 
instruments  avec  précision,  que  vous  n'examinerez  l'urèthre 
avec  rigueur  que  si  vous  faites  abstraction  de  toute  espèce  de 
chiffres. 

Rien  de  plus  illusoire,  à  notre  avis,  que  ces  prétendus  ren- 
seignements mathématiques,  qui  placent  à  tant  de  centi- 
mètres un  rétrécissement  dont  on  croit  ainsi  déterminer 
exactement  le  siège.  Nous  dirions  même  que  rien  n'est 
moins  chirurgical,  si  cette  coutume,  contre  laquelle  nous  ne 
cessons  de  nous  élever^  n'était  encore  celle  de  chirurgiens  du 
plus  incontestable  mérite.  Aucun  d'eux,  cependant,  ne  voudrait 
affirmer  qu'il  a  pénétré  dans  la  vessie  parce  que  son  ins- 
trument est  enfoncé  dans  l'urèthre  d'un  certain  nombre  de 
centimètres.  Pourquoi  donc  écrit-on  et  enseigne-t-on  chaque 
jour  que  telle  région  du  canal  est  rétrécie,  parce  que  l'explo- 
rateur est  arrêté  à  tant  de  centimètres  du  méat  ? 

Nous  vous  l'avons  dit  à  propos  de  la  division  du  canal  en 
régions,  l'urèthre  doit  être  examiné  par  régions  et  non  par 
centimètres  ;  nous  nous  contenterons  actuellement  d'ajou- 
ter: l'urèthre  doit  être  parcouru  avec  les  instruments  desti- 
nés à  pénétrer  dans  la  vessie  jusqu'à  ce  que  le  chirurgien 
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ait  le  sentiment  très  net  de  son  arrivée  dans  le  réservoir 
urinaire. 

Nous  vous  dirons  bientôt  les  règles  de  l'exploration  ainsi 
comprise,  et  nous  chercherons  à  vous  bien  définir  comment  le 
chirurgien  sait  mathématiquement,  sans  cependant  se  préoc- 
cuper du  moindre  chiffre,  qu'il  est  dans  telle  ou  telle  région 
du  canal  et  enfin  dans  la  vessie  elle-même. 

Vous  ne  ferez  pas,  pour  cela,  abstraction  de  l'anatomie, 
vous  y  aurez,  au  contraire,  incessamment  recours,  puisque 
vous  vous  imposerez  l'obligation  absolue  de  toujours  sûre- 
ment savoir  dans  quelle  région  de  l'urèthre  votre  instrument 
est  parvenu.  Vous  négligeriez,  au  contraire,  étrangement  de 
prendre  l'anatomie  pour  guide,  si,  procédant  à  la  manière  des 
hydrographes,  vous  alliez  conclure  de  la  profondeur  à  la- 
quelle votre  sonde  est  plongée,  que  vous  arrivez  au  niveau 
de  telle  ou  telle  région  du  canal  ;  ce  serait  un  mauvais  moyen 
pour  les  aborder  avec  douceur  et  les  reconnaître  avec  toute 
certitude. 


VINGT-QUATRIÈME    LEÇON 

CONSIDÉRATIONS    ANATOMIQUES    ET    PHYSIOLOGIQUES 

SUR  l'urèthre  de  l'homme 

(Suite.) 


C«Zfère;  Méat.  Fosse  navicul  aire.  Portion  pénienne.Cul-de-sac  du  bulbe;  recherches 
de  l'auteur  pour  montrer  le  mécanisme  de  sa  formation.  Portion  membraneuse. 
Portionprostatique.— Mensuration  d'Otis,  de  M.  Sappey.  —  Il  existe  un  calibre 
normal  et  un  calibre  artificiel  obtenu  par  la  dilatation.  —  Recherches  de  l'au- 
teur sur  la  dilatabilité  de  l'urèthre.  Siège  et  étendue  des  déchirures  par  écla- 
tement. —  Les  chiffres  fournis  par  l'urèthre  sain  ne  peuvent  s'appliquer  à 
l'urèthre  malade.  —  Dilatabilité  du  col  vésical. 

Surface  interne  de  l'urèthre:  Replis.  Orifices. 

Structure  de  l'urèthre:  Muqueuse  (rôle  important  de  ses  fibres  élastiques).  — 
Couche  musculaire  sous-muqueuse.  —  Glandes  de  la  muqueuse.  —  Glandes 
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bulbo-uréthrales.  —  Veines,  Lymphatiques.  —  Organes  et  tissus  qui  envi- 
ronnent l'urèthre  (prostate,  gaîne  musculeuse  lisse  et  striée  fie  la  portion  mem- 
braneuse, sphincter  uréthral,  tissu  érectile). 

Calibre  de  l'urèthre.  —  Le  calibre  de  l'urèthre  n'est 
"  pas  uniforme  :  une  série  de  points  rétrécis  et  de  points  dilatés 
s'observent  dans  l'étendue  de  son  parcours.  Leur  connais- 
sance exacte  importe  beaucoup  au  chirurgien,  car  de  ces 
changements  de  calibre,  parfois  fort  brusques,  résultent  de 
véritables  difficultés  pour  l'introduction  des  instruments. 

Le  méat  est  le  point  le  plus  rétréci  et  le  moins  dilatable 
du  canal  et  l'on  peut  dire  que  tout  instrument  admis  par  le 
méat  doit,  dans  un  urèthre  sain,  accomphr  sans  obstacle 
toute  la  traversée.  Immédiatement  en  arrière  du  méat,  l'urèthre 
se  dilate  progressivement  jusqu'à  la  hauteur  du  frein  de  la 
verge  et  même  un  peu  au  delà.  Cette  dilatation  constitue  la 
fosse  naviculaire.  Le  canal  se  rétrécit  ensuite  et  conserve  un 
cahbre  à  peu  près  uniforme  jusqu'à  la  région  périnéo-bul- 
baire.  C'est  au  niveau  du  bulbe  que,  de  l'aveu  de  tous  les 
anatomistes,  il  atteint  son  plus  grand  diamètre.  Cette  dispo- 
sition a  d'autant  plus  d'importance  qu'à  cette  portion  la  plus 
large  de  l'urèthre,  va  immédiatement  et  très  brusquement 
succéder  sa  partie  la  plus  étroite,  et  qu'à  ce  niveau  la  courbe 
uréthrale  présentant  son  point  le  plus  déclive  oblige  les 
instruments  à  changer  de  direction. 

Et  pour  mieux  accuser  la  séparation  de  ces  deux  régions 
de  l'urèthre  dont  la  contiguïté  est  cependant  immédiate  et 
les  rapports  intimes,  il  existe,  à  l'union  de  la  partie  membra- 
neuse avec  la  portion  spongieuse,  un  faisceau  de  tibres 
qui  forme  une  bride  demi-circulaire  décrite  par  Amussat 
sous  le  nom  de  co/Iet  fibreux  du  bulbe.  Cette  bride  fait 
saillie  sur  la  paroi  inférieure  seulement;  au-dessus  on  re- 
marque l'entrée  de  la  portion  membraneuse,  au-dessous  la 
dépression  formée  par  le  cul-de-sac  du  bulbe,  tout  entière 
creusée  sur  la  paroi  inférieure.  On  conçoit  donc  que  l'instru- 
ment qui  parcourt  l'urèthre  puisse  rencontrer  à  ce  niveau  de 
sérieuses  difficultés  pour  aborder  l'entrée  de  la  portion  mem- 
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braneuse.  Aussi,  de  tous  les  points  du  canal,  le  cul-de-sac  du 
bulbe  est-il  celui  qui  est  le  plus  exposé  aux  violences  et,  par 
conséquent,  aux  fausses  routes  ;  elles  sont  creusées  sur  la  paroi 
inférieure. 

Au  premier  abord,  l'étude  de  cette  région  pourrait  donner 
le  change.  Lorsque  l'on  fend  latéralement  un  urèthre  laissé 
en  place  avec  tous  ses  rapports  normaux  et  que  l'on  mesure 
attentivement  au  compas  les  régions  scrotale  et  bulbaire,  on 
ne  constate  pas  de  différence  marquée  appréciable  dans  les 
mensurations.  Cependant,  il  semble  à  l'œil  qu'il  existe  une  dila- 
tation de  l'urèthre  au  niveau  du  bulbe.  C'est  une  illusion  d'op- 
tique et  l'on  s'en  rend  aisément  compte.  Si  l'on  soulève  au 
moyen  d'un  fil  placé  transversalement  sous  l'urèthre  un  point 
quelconque  de  sa  partie  spongieuse,  il  semble  aussitôt  qu'il 
existe  en  avant  et  en  arrière  du  point  artificiellement  rétréci 
une  dilatation  légère. 

En  réalité,  la  fossette  du  bulbe  ne  nous  a  jamais  paru 
exister  d'une  façon  sensible  chez  l'adulte,  chez  l'homme  dans 
la  force  de  l'âge  non  plus  que  chez  le  vieillard  à  périnée  ferme 
et  maigre.  Par  contre,  chez  les  vieillards  dont  le  périnée  est 
épais  et  gras,  la  dépression  bulbaire  s'accuse  très  nettement. 
Le  caractère  tout  particulier  de  la  région  bulbaire  de 
l'urèthre,  sa  caractéristique  anatomique  et  chirurgicale  est, 
en  effet,  son  extensibilité  et,  par  conséquent,  sa  dépressibihté; 
nous  en  avons  bien  des  preuves. 

Lorsque  l'on  fait  la  section  antéro -postérieure  de  f  urèthre 
après  injection  solidifiable  du  conduit,  on  constate,  en  effet,  très 
nettement  l'existence  d'un  cul-de-sac  bulbaire;  et  la  dépres- 
sion qui  le  constitue  est  d'autant  plus  marquée  quelehquide 
a  été  poussé  avec  plus  de  force,  que  l'urèthre  a  été  plus  dis- 
tendu. En  examinant  attentivement,  on  constate  que  la  paroi 
inférieure  de  l'urèthre  a  commencé  à  céder  au  point  où  les  corps 
caverneux  s'unissent,  et  que  la  dépression  augmente  de  plus  en 
plus  jusqu'au  sphincter  membraneux.  Les  parois  latérales  se 
sont  laissé  refouler  également,  mais  à  un  faible  degré  ;  la 
paroi  supérieure  n'a  subi  aucune  modification  de  forme  ni 
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de  direction.  On  peut  s'en  convaincre  avec  la  même  certitude 
par  l'examen  du  moule. 

Il  est,  d'ailleurs,  facile  d'assister  à  la  formation  du  cul-de- 
sac  du  bulbe.  On  peut  faire  l'expérience  en  faisant  couler  du 
mercure  le  long  de  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  ou,  plus 
simplement  encore,  en  y  promenant  un  stylet.  Pour  faire  ces 
expériences,  on  fixe  le  coude  présymphysien  de  l'urèthre  au 
moyen  d'une  petite  broche  transversale  qui  servira  à  le  main- 
tenir en  position.  On  enlève  le  pubis  et  l'on  fend  la  paroi 
supérieure  dans  toute  son  étendue.  Sur  un  urèthre  ainsi 
préparé,  si  l'on  promène  doucement  un  stylet  perpendiculai- 
rement à  la  surface,  on  le  voit  tout  d'abord  glisser  facilement 
sur  toute  la  portion  qui  répond  à  la  région  pénienne;  à  partir 
de  la  région  scrotale,  il  commence  à  creuser  une  sorte  de 
sillon.  Ce  sillon  s'accentue  déplus  en  plus  à  mesure  que  l'on 
se  rapproche  de  la  partie  bulbeuse,  il  peut,  sans  que  Von 
augmente  la  pression^  atteindre  à  la  profondeur  d'un  centi- 
mètre. Si  le  stylet  est  maintenu  presque  parallèlement  à  la 
paroi  uréthrale,  il  déprime  la  muqueuse  au  fur  et  à  mesure 
qu'il  arrive  dans  les  régions  dépressibles,  et,  au  niveau  du 
bulbe,  il  se  coiffe  httéralement  et  ne  peut  plus  avancer. 

La  même  manœuvre  faite  sur  la  paroi  supérieure  ne  donne 
que  des  résultats  absolument  négatifs.  Le  stylet  glisse  sans 
rencontrer  d'obstacle,  par  cela  même  qu'il  ne  produit  de 
dépression  en  aucun  point. 

Si  le  cul-de-sac  du  bulbe  ne  se  constate  pas  dans  toutes 
les  dissections,  on  peut  donc  dire  qu'il  est  virtuellement  con- 
stitué chez  tous  les  sujets.  Il  suffit,  pour  qu'il  soit  créé,  qu'une 
pression  ou  qu'une  traction  s'exerce  sur  la  paroi  inférieure 
de  l'urèthre.  11  est  donc  facile  de  comprendre  que,  lorsque 
le  périnée  est  flasque  et  épais,  l'urèthre  mal  soutenu  prenne 
pour  ainsi  dire  de  lui-même  la  forme  accidentelle  qui  con- 
stitue ce  que  l'on  décrit  sous  le  nom  de  cul-de-sac  bulbaire. 
Il  est  surtout  bien  démontré,  et  c'est  là  le  fait  capital  pour  le 
chirurgien,  que  toute  action  instrumentale  qui  portera  exclu- 
sivement sur  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre,  déterminera 
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une  déformation  qui  s'accusera  à  son  maximum  au  niveau  du 
bulbe.  Ce  qu'il  faut  retenir  c'est  que  celte  partie  de  la  paroi 
inférieure  de  l'urèthre  en  particulier  est  singulièrement 
dépressible.  Ce  qui  ne  saurait  nous  échapper  non  plus,  c'est 
que  rien  de  semblable  ne  se  constate  sur  la  paroi  opposée. 

La  dépressibilité  de  la  région  bulbaire  de  l'urèthre,  au 
niveau  de  sa  paroi  inférieure,  se  retrouve  à  tous  les  âges,  mais 
elle  est  d'autant  plus  marquée  que  l'âge  est  plus  avancé  ou 
que  les  tissus  sont  moins  fermes  et  plus  chargés  de  graisse. 
L'extensibilité  de  l'urèthre  dans  le  sens  longitudinal,  que  nous 
aurons  bientôt  l'occasion  d'étudier,  vous  donnera  une  preuve 
nouvelle  de  cette  propriété  particulière  et  fâcheuse  de  la 
paroi  inférieure  du  canal. 

Nous  n'avons  pas  craint  d'arrêter  votre  attention  sur 
l'élude  de  la  région  bulbo-périnéale  de  l'urèthre  envisagée  au 
point  de  vue  de  ses  dimensions,  i^est  pour  le  cathétérisme 
et  pour  les  opérations  qui  se  pratiquent  dans  l'urèthre  un 
point  capital  et  qui  ne  nous  avait  pas  paru  suffisamment 
étudié  au  point  de  vue  chirurgical. 

L'intérêt  de  cette  étude  est  encore  accru  lorsque  l'on  se 
rend  immédiatement  compte  des  particularités  que  nous  pré- 
sentent les  dimensions  de  la  portion  membraneuse.  Déjà  nous 
vous  avons  indiqué  quelques  traits  qui  vous  ont  signalé  le 
contraste  frappant  de  ces  deux  régions  contiguës,  le  contraste 
est,  en  définitive,  absolu.  Si  l'urèthre  bulbaire  est,  en  effet,  la 
portion  la  plus  dépressible  et  la  moins  résistante  du  canal, 
la  plus  susceptible  d'accroissement  dans  ses  dimensions, 
l'urèthre  membraneux,  au  contraire,  doué  d'une  contrac- 
tilité  propre,  due  au  plan  musculaire  qui  le  double  est,  de 
tous  les  points  du  canal,  celui  qui  est  le  plus  capable  de  dimi- 
nuer ses  diamètres  normaux  et  de  résister  activement  à  la 
pression  des  instruments  ou  à  la  pression  de  l'urine.  La 
portion  membraneuse  est  cependant  extensible,  mais  elle  est 
toujours  prête  à  reprendre  ses  dimensions  primitives.  Nous 
insisterons  à  nouveau  sur  ces  particularités  importantes 
lorsque  nous  nous  occuperons  de  la  physiologie.  Qu'il  nous 
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suffise  actuellement  de  vous  rappeler  qu'à  l'état  normal 
l'urèthre  membraneux  est  uniformément  étroit  et  que  son 
étendue  totale  ne  dépasse  pas  1 2  et  1 4  millimètres  pour  toute 
sa  longueur. 

Avec  la  région  prostatique  commence  une  nouvelle  dilata- 
tion, qui  répond  à  l'union  des  deux  tiers  supérieurs  avec  le 
tiers  inférieur.  Plus  haut  le  calibre  de  l'urèthre  diminue  de 
nouveau  au  moment  où  le  canal  rejoint  la  vessie,  c'est-à-dire 
au  niveau  de  son  orifice  interne. 

Ainsi,  les  deux  orifices  de  l'urèthre  figurent  au  nombre  des 
points  relativement  étroits  du  canal;  il  faut  y  ajouter  encore 
les  régions  pénienne  et  scrotale,  mais  avant  tout  la  portion 
membraneuse  tout  entière.  Ce  sont,  en  effet,  ce  que  l'on 
pourrait  appeler  les  deux  méats  de  l'urèthre,  celui  de  l'urèthre 
antérieur  et  celui  de  l'urèthre  profond,  mais  surtout  ce  der- 
nier, qui  peuvent  faire  obstacle  à  l'entrée  des  instruments. 

Sur  trois  points  s'observent  des  dilatations  bien  accusées, 
qui  sont  connues  sous  le  nom  de  :  fosse  naviculaire,  cul-de- 
sac  du  bulbe,  dépression  prostatique.  Ces  deux  dernières  pré- 
sentent de  nombreuses  variétés  individuelles;  ce  qu'il  importe 
de  remarquer,  c'est  qu  elles  sont  toutes  les  trois  creusées  aux 
dépens  de  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre,  tandis  que  la  paroi 
supérieure  passe  à  la  façon  d'un  pont  au-dessus  de  ces  anfrac- 
tuosités  (v.  fig.  42).  Cela  résulte  de  la  différence  de  direc- 
tion et  de  forme  que  nous  vous  avons  signalée  entre  les  deux 
parois,  en  faisant  l'étude  de  la  direction  générale  de  l'urèthre. 
Ces  dépressions,  sauf  la  fosse  naviculaire,  ne  sont,  en  effet, 
que  les  sinus  compris  dans  l'intersection  des  hgnes  brisées 
qui  constituent  la  paroi  inférieure  du  canal.  La  courbe 
uréthrale  n'étant  et  ne  restant  régulière  que  pour  la  paroi 
supérieure,  il  en  résulte  que  plus  cette  courbe  sera  accusée, 
plus  les  dépressions  bulbaire  et  prostatique  seront  accen- 
tuées. Et,  comme  à  une  courbure  plus  forte  correspond  tou- 
jours un  certain  degré  d'allongement  de  l'urèthre  (puisque 
l'une  et  l'autre  reconnaissent  pour  cause  l'augmentation  de 
volume  de  la  prostate  et  du  bulbe),  nous  pouvons  conclure 
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que  les  canaux  les  plus  courbes  seront  en  même  temps  les 
plus  longs  et  les  plus  anfractueux. 

Les  hommes  les  plus  difficiles  à  sonder  sont,  en  effet,  ceux 
qui  ont  la  verge  très  longue;  chez  eux  la  difficulté  principale 
se  rencontre  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe. 

Le  calibre  normal  de  chacune  des  parties  de  l'urèthre  ne 
peut  être  défini  que  d'une  façon  très  approximative.  !1  est.  en 
effet,  difficile,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Sappey,  soit  à 
l'aide  du  moulage,  soit  en  mesurant  l'urèthre  étalé,  de  pré- 
tendre à  un  résultat  absolument  exact.  Cependant,  les  résul- 
tats énoncés  par  cet  anatomiste  sont  aussi  rigoureux  que 
possible.  Abstraction  faite  du  méat ,  cet  auteur  si  exact 
enseigne  que  la  circonférence  du  conduit  est  de  1 5  à  18  mil- 
limètres. Il  en  conclut  que  l'on  peut  introduire  dans  l'urèthre 
une  sonde  de  5  millimètres  de  diamètre  sans  faire  appel, 
pour  ainsi  dire,  à  la  dilatabilité  du  canal. 

Ces  résultats  ne  s'éloignent  pas  de  ceux  que  nous  fournit 
la  chnique.  En  réalité,  les  instruments  explorateurs  à  boule, 
qui  seuls  peuvent  être  utilisés  pour  mesurer  le  calibre  du 
canal,  ne  subissent  de  point  d'arrêt  appréciable  qu'à  l'entrée 
de  la  portion  membraneuse. 

Dans  l'urèthre  sain,  abstraction  faite  du  méat  dont  les 
dimensions  normales  sont  très  variables,  c'est  l'urèthre  mem- 
braneux qui  fait  obstacle.  Chez  la  plupart  des  sujets,  ce  sont 
les  instruments  de  5  à  6  millimètres  de  diamètre  qui  pénè- 
trent sans  frottement  en  donnant  seulement  :  la  sensation 
du  contact.  Il  est  vrai  de  dire  que,  chez  bon  nombre  d'indi- 
vidus en  possession  d'un  urèthre  sain,  une  boule  de  6  ou  7 
millimètres  de  diamètre  pénètre  sans  froissement. 

Nous  faisons  abstraction  des  résultats  fournis  par  les  instru- 
ments métalliques.  Ils  peuvent,  dans  be-aucoup  d'urèthres 
sains,  franchir  d'embiée  la  portion  membraneuse  en  lui 
offrant  cependant  un  cahbre  de  7  et  même  de  8  millimètres 
et  voire  même  au-dessus.  Ils  le  peuvent  sous  une  pression 
insignifiante  et  sans  résistance  sérieuse.  11  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  leur  pénétration  ne  s'effectue  qu'en  mettant  en  jeu 

GUYON.  —  VOIES  URJ.N.  4b 


706  SIGNES   PHYSIQUES. 

la  dilatabilité  du  canal,  en  dépassant  ce  que  la  pression  de 
la  colonne  liquide  représentée  par  le  jet  d'urine  inripose  nor- 
malement à  l'urèlhre,  ou  tout  au  moins  à  sa  portion  sphinc- 
térienne.  11  est  regrettable  que  l'on  ne  puisse  déterminer  le 
calibre  du  jet  bien  lancé  par  une  vessie  jeune  et  suffisam- 
ment remplie  à  travers  un  urèthre  complètement  développé 
et  absolument  indemne.  On  aurait  ainsi  la  solution  véritable 
de  cette  question  de  la  dimension  normale  de  l'urèthre.  En 
tout  cas,  bien  que  cette  expérience  n'ait  jamais  été  rigou- 
reusement instituée,  l'observation  simple  permet  de  douter 
que  l'on  puisse  démontrer  que  le  plus  beau  jet  d'urine  repré- 
sente une  colonne  de  9  à  13  millimètres  de  diamètre. 

M.  Otis,  de  New-York,  est  cependant  arrivé  à  conclure, 
par  des  mensurations  soigneusement  faites  sur  cent  urèthres, 
que  la  moyenne  varie  entre  28  et  40  millimètres  de  circon- 
férence, ce  qui  donne  en  diamètre  S""™, 90  et  1 2'"",T3.  M.  Otis 
pense  même  que  les  dimensions  de  l'urèthre  et  de  la  verge 
à  l'état  flasque  sont  proportionnelles  et  que  le  rapport  est 
constant,  comme  2,25  est  à  1 .  Ainsi,  une  verge  qui  mesure 
75  millimètres  de  circonférence,  dénonce  un  urèthre  de 
30  millimètres  de  circonférence^. 

Nous  n'avons  pas  à  rechercher  en  ce  moment  si  les  déduc- 
tions tirées  par  l'auteur  de  ces  recherches  à  propos  du  traite- 
ment des  rétrécissements,  ont  la  valeur  clinique  qu'il  suppose, 
mais  nous  tenons  à  vous  donner  le  résultat  des  recherches  que 
nous  avons  faites  avec  le  concours  de  M.  Campenon. 

Nous  avons  institué  ces  expériences  avec  l'intention  bien 
arrêtée  de  mettre  largement  enjeu  la  dilatabilité  de  l'urèthre, 
et  en  nous  proposant  avant  tout  pour  but,  de  constater  jusqu'à 
quel  degré  cette  dilatabilité  peut  être  amenée  sans  déchirure. 

Il  faut,  en  effet,  étabhr  une  distinction  absolue  entre  le 
calibre  normal  de  l'urèthre  et  le  calibre  artificiel  que  permet 
l'extensibilité  du  canal.  H  y  a  un  calibre  normal  de  l'urèthre, 
comme  il  y  a  une  courbure  normale  de  ce  conduit.  L'un  et 

1.  Fessendeu  N.  Otis,  Stricture  of  the  maie  urethra,  its  radical  cure,  1878. 
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l'autre  peuvent  être  momentanément  modifiés  par  le  passage 
des  instruments,  et  la  pratique  exige  qu'il  en  soit  ainsi, 
mais  ni  l'un  ni  l'autre  ne  perdent  pour  cela  leur  autonomie 
analomique.  Les  recherches  si  précises  de  M.  Sappey  nous 
ont  donné  la  notion  exacte  du  calibre  normal.  Si  l'on  ne 
tiraille  pas  les  parois  après  les  avoir  incisées,  si  l'on  ne  dis- 
tend pas  le  canal  par  une  injection  ou  en  introduisant  un 
instrument  de  gros  calibre,  on  arrivera  certainement  aux 
résultats  énoncés  par  cet  auteur.  Mais  les  nécessités  de  la 
pratique  chirurgicale  nous  obligent  à  nous  renseigner  non 
seulement  sur  les  dimensions  normales  de  l'urèihre  en  lar- 
geur, mais  sur  ses  dimensions  artificielles;  il  fallait  donc  user 
de  moyens  qui  missent  nettement  à  l'épreuve  l'extensibilité 
del'urèthre. 

Après  plusieurs  tentatives  infructueuses  par  le  procédé 
des  injections  forcées,  nous  avons  eu  recours  au  calhétérisme 
avec  les  bougies  d'étain  dites  Béniqué,  dont  la  gradation  est 
calculée,  comme  vous  le  savez,  par  sixième  de  milHmètre. 
Nous  avons  employé  les  n"'  59,  60,  61,  62,  63,  64;  c'est-à- 
dire  des  instruments  dont  le  plus  petit  mesure  9""",5/6  de 
diamètre  et  le  plus  gros  10'"™,V6^ 

Nos  investigations  ont  porté  sur  37  urèthres  d'adultes  ou 
de  vieillards  ;  nous  laissons  de  côté  neuf  autres  sujets  dont 
l'ui'èthre  n'admettait  pas  un  numéro  22,  et  que  nous  avons 
considérés  comme  n'offrant  pas  toutes  les  conditions  de  l'état 
normal. 

Treize  fois,  nous  avons  nettement  perçu  une  sensation  de 
déchirure  pendant  le  cathétérisme. 


3  l'ois  pour 

le  n" 

iiO  (  0'"'" 

y/G) 

2              

60  (10 

") 

1              — 

61  (16 

1/6) 

4             - 

62  (10 

2/6) 

2             

63  (10 

3/6) 

1              — 

64  (10 

4/6) 

1.  Nous  avions  au  préalable  expérimenlo  l'iatroduction  des  numéros 
immédiatemeut  inférieurs  sur  quinze  cadavres  et  nous  avions  acquis  la 
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Ces  déchirures,  ainsi  que  nous  vous  le  dirons,  sont  varia- 
bles comme  étendue,  comme  siège  et  comme  nombre. 

Quinze  fois,  la  série  de  six  cathéters  a  été  passée  sans  que 
la  main  ait  perçu  la  moindre  sensation  de  résistance  vaincue. 
Dans  quatre  de  ces  urèthres,  il  n'y  avait  aucune  lésion  ;  dans 
trois,  nous  avons  constaté  une  légère  fissure  de  moins  de 
2  centimètres  de  longueur  partant  du  méat  débridé;  dans  huit 
cas,  des  déchirures  étendues  et  multiples. 

Neuf  fois,  l'introduction  fut  empêchée  par  une  résistance 
presque  absolue  des  parois,  et  il  nous  paraît  intéressant  de 
faire  remarquer  que  dans  cette  série  nous  ne  trouvons  qu'un 
urèthre  de  vieillard.  L'arrêt  eut  lieu  : 

4  fois  pour  le  n°  60  (10°"»  »  ) 
3—61  (10  1/6) 
2  -  63  (10        3/6) 

Sur  ces  neuf  cas  nous  avons  constaté  six  fois  des  déchi- 
rures; dans  trois  cas,  il  n'y  avait  aucune  lésion  appréciable. 
De  ces  trois  canaux  infranchissables  à  un  certain  degré,  mais 
non  déchirés,  un  avait  laissé  passer  le  n°  60  et  deux,  le  n°  62. 

Sur  ces  trente-sept  expériences  nous  avons  donc  produit 
trente  fois  des  déchirures.  Mais  il  convient,  pour  apprécier 
ces  résultats  à  leur  juste  valeur,  de  ne  pas  s'en  tenir  à  cette 
énonciation  sommaire.  Si  nous  tenons  compte  des  détails 
des  expériences,  nous  devrons  classer  leurs  résultats  dans 
trois  groupes  distincts. 

Le  premier  comprend  sept  expériences  dans  lesquelles 
l'urèthre  est  resté  indemne.  Cependant  la  dilatation  avait  été 
conduite,  dans  quatre  cas,  à  i0™^^,4/6  et  dans  les  trois  autres  à 
10™.™,2/6.  Il  nous  fut  impossible  d'aller  plus  loin;  aussi  pou- 
vons-nous affirmer  que  les  chiffres  que  nous  donnons  indi- 
quent, pour  les  urèthres  que  nous  avons  soumis  à  l'expéri- 
mentation, la  limite  extrême  de  la  dilatabilité  sans  déchirure. 

certitude  qu'ils  pénétraient  sans  difficulté,  et  probablement  sans  déchi- 
rures, dans  l'urèthre  sain. 
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L'étude  du  deuxième  groupe  nous  montre  que,  sur  dix- 
neuf  ruptures,  dix  se  sont  produites  entre  les  n°^  61  et  64 
(1 0^^^"\1/4  à  1 0™^4/6)  et  neuf  entre  les  n°«  58  et  61  (9^^™,4/6 
et  10™"l/6).  Toutefois  il  convient  de  faire  remarquer  que, 
parmi  ces  dernières,  il  y  a  trois  déchirures  produites  dès  la 
première  tentative  et  que  cette  sorte  de  surprise  du  canal  eût 
peut-être  été  évitée  en  commençant  l'expérience  par  des 
numéros  moins  volumineux,  qui  auraient  mis  graduellement 
en  jeu  l'extensibilité  des  parois.  C'est,  en  effet,  ce  que  nous 
avons  observé  dans  d'autres  expériences  que  nous  ne  rela- 
tons pas  ici. 

Le  troisième  groupe  est  constaté  par  onze  cas  d'éclatement, 
dont  nous  ne  connaissons  pas  le  moment  de  production  et 
que  nous  ne  pouvons  pas,  par  conséquent,  rapporter  à  un 
degré  donné  de  distension  ;  dans  quatre  cas,  ces  déchirures 
étaient  fort  limitées,  bien  que  la  dilatation  eût  été  conduite 
jusqu'au  diamètre  de  10™™/i/6. 

Ainsi,  la  hmite  de  la  dilatabilité,  que  nos  expériences 
fixeraient  à  10'^™, 4/6,  a  pu  être  atteinte  quatre  fois  sans 
aucune  déchirure  et  quatre  fois  avec  des  déchirures  que 
nous  pouvons  considérer  comme  à  peu  près  insignifiantes. 
Dans  les  trois  autres  cas  où  il  n'y  eut  pas  de  déchirures, 
le  canal  n'avait  pu  admettre  que  le  n°  60  et  le  n°  62. 
(10  millimètres  et  10™™,2/^-)  Sans  sortir  de  la  vérité 
rigoureuse,  nous  pouvons  dire,  qu'en  fin  de  compte,  nous 
avons  eu  des  déchirures  vingt-six  fois  sur  trente-sept  expé- 
riences. 

Il  importe  maintenant  de  faire  l'étude  anatomo-patholo- 
gique  de  ces  déchirures. 

Leur  physionomie  a  presque  toujours  été  identique. 

Elles  n'intéressent  pas  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre. 

Elles  atteignent  rarement  ses  faces  latérales  et  encore 
faut-il  remarquer  que,  dans  ces  cas,  elles  existent  aussi  sur 
la  paroi  inférieure. 

On  les  rencontre  dans  la  moitié  des  cas  dans  la  portion 
antérieure  de  l'urèthre  ;  elles  partent  du  méat  débridé  pour 
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Ces  déchirures,  ainsi  que  nous  vous  le  dirons,  sont  varia- 
bles comme  étendue,  comme  siège  et  comme  nombre. 

Quinze  fois,  la  série  de  six  cathéters  a  été  passée  sans  que 
la  main  ait  perçu  la  moindre  sensation  de  résistance  vaincue. 
Dans  quatre  de  ces  urèthres,  il  n'y  avait  aucune  lésion  ;  dans 
trois,  nous  avons  constaté  une  légère  fissure  de  moins  de 
2  centimètres  de  longueur  partant  du  méat  débridé;  dans  huit 
cas,  des  déchirures  étendues  et  multiples. 

Neuf  fois,  l'introduction  fut  empêchée  par  une  résistance 
presque  absolue  des  parois,  et  il  nous  paraît  intéressant  de 
faire  remarquer  que  dans  cette  série  nous  ne  trouvons  qu'un 
urèthre  de  vieillard.  L'arrêt  eut  lieu  : 
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Sur  ces  neuf  cas  nous  avons  constaté  six  fois  des  déchi- 
rures; dans  trois  cas,  il  n'y  avait  aucune  lésion  appn'ciable. 
De  ces  trois  canaux  infranchissables  à  un  certain  degré,  mais 
non  déchirés,  un  avait  laissé  passer  le  n°  60  et  deux,  le  n°  62. 

Sur  ces  trente-sept  expériences  nous  avons  donc  produit 
trente  fois  des  déchirures.  Mais  il  convient,  pour  apprécier 
ces  résultats  à  leur  juste  valeur,  de  ne  pas  s'en  tenir  à  cette 
énonciation  sommaire.  Si  nous  tenons  compte  des  détails 
des  expériences,  nous  devrons  classer  leurs  résultats  dans 
trois  groupes  distincts. 

Le  premier  comprend  sept  expériences  dans  lesquelles 
l'urèthre  est  resté  indemne.  Cependant  la  dilatation  avait  été 
conduite,  dans  quatre  cas,  à  l0™''^,4/6  et  dans  les  trois  autres  à 
10'""',2/6.  Il  nous  fut  impossible  d'aller  plus  loin;  aussi  pou- 
vons-nous affirmer  que  les  chiffres  que  nous  donnons  indi- 
quent, pour  les  urètlires  que  nous  avons  soumis  à  l'expéri- 
mentation, la  limite  extrême  de  la  dilatabilité  sans  déchirure. 

certitude  qu'ils  pénétraient  sans  difficulté,  et  probablement  sans  déchi- 
rures, dans  l'urèthre  sain. 
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L'étude  du  deuxième  groupe  nous  montre  que,  sur  dix- 
neuf  ruptures,  dix  se  sont  produites  entre  les  n°^  61  et  64 
(10°^'",1/4  à  10^^°^, 4/6)  et  neuf  entre  les  n"*^  58  et  61  (9°^°^,4/6 
et  10""^l/6).  Toutefois  il  convient  de  faire  remarquer  que, 
parmi  ces  dernières,  il  y  a  trois  déchirures  produites  dès  la 
première  tentative  et  que  cette  sorte  de  surprise  du  canal  eût 
peut-être  été  évitée  en  commençant  l'expérience  par  des 
numéros  moins  volumineux,  qui  auraient  mis  graduellement 
en  jeu  l'extensibilité  des  parois.  C'est,  en  effet,  ce  que  nous 
avons  observé  dans  d'autres  expériences  que  nous  ne  rela- 
tons pas  ici. 

Le  troisième  groupe  est  constaté  par  onze  cas  d'éclatement, 
dont  nous  ne  connaissons  pas  le  moment  de  production  et 
que  nous  ne  pouvons  pas,  par  conséquent,  rappoiler  à  un 
degré  donné  de  distension  ;  dans  quatre  cas,  ces  déchirures 
étaient  fort  limitées,  bien  que  la  dilatation  eût  été  conduite 
jusqu'au  diamètre  de  i0""^\4/6. 

Ainsi,  la  hmite  de  la  dilatabilité,  que  nos  expériences 
fixeraient  à  10°^°^, 4/6,  a  pu  être  atteinte  quatre  fois  sans 
aucune  déchirure  et  quatre  fois  avec  des  déchirures  que 
nous  pouvons  considérer  comme  à  peu  près  insignifiantes. 
Dans  les  trois  autres  cas  où  il  n'y  eut  pas  de  déchirures, 
le  canal  n'avait  pu  admettre  que  le  n°  60  et  le  n"  62. 
(10  millimètres  et  10"'"VV^-)  ^^"^  sortir  de  la  vérité 
rigoureuse,  nous  pouvons  dire,  qu'en  fin  de  compte,  nous 
avons  eu  des  déchirures  vingt-six  fois  sur  trente-sept  expé- 
riences. 

Il  importe  maintenant  de  faire  l'étude  anatomo-patholo- 
gique  de  ces  déchirures. 

Leur  physionomie  a  presque  toujours  été  identique. 

Elles  n'intéressent  pas  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre. 

Elles  atteignent  rarement  ses  faces  latérales  et  encore 
faut-il  remarquer  que,  dans  ces  cas,  elles  existent  aussi  sur 
la  paroi  inférieure. 

On  les  rencontre  dans  la  moitié  des  cas  dans  la  portion 
antérieure  de  l'urèthre  ;  elles  partent  du  méat  débridé  pour 
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s'étendre  plus  ou  moins  loin  ;  elles  nnesurent  quelquefois 
5  ou  6  centimètres  de  longueur. 

Il  est  rare  de  ne  les  constater  que  dans  la  partie  la  plus 
■reculée  de  la  région  spongieuse  et  au  niveau  de  la  portion 
membraneuse. 

Presque  toujours  elles  sont  multiples,  au  nombre  de  deux 
ou  trois  ou  en  plus  grand  nombre  ;  elles  sont  parallèles  ou 
dirigées  dans  le  même  sens,  le  plus  souvent  à  la  suite  les  unes 
des  autres. 

Leur  profondeur  est  variable;  cinq  fois  ce  n'étaient  que  de 
simples  éraillures.  Mais,  dans  tous  les  autres  cas,  elles  com- 
prenaient toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse.  Deux  fois  seule- 
ment nous  avons  constaté  nettement  la  lésion  du  tissu  spon- 
gieux. Dans  la  portion  musculeuse,  toute  l'épaisseur  de  la 
couche  striée  est  comprise  dans  la  déchirure,  il  y  a  un  véri- 
table éclatement  du  sphincter. 

Dans  aucun  cas  nous  n'avons  découvert  de  lésions  dans 
les  couches  sous-jacentes  à  la  muqueuse,  alors  que  celle-ci 
n'était  pas  déchirée. 

Plusieurs  faits  intéressants  ressortent,  on  le  voit,  de  l'étude 
très  attentive  des  déchirures  expérimentales  de  Turèthre 
provoquées  par  la  dilatation  anormale  de  ce  conduit'. 

1.  Une  des  pièces  de  notre  coUectioa  parliciilière  nous  a  permis 
d'étudier  la  dilatation  pathologique  du  canal  sur  les  difFê'i'cnts  segments 
de  lurèthre.  Le  malade  avait  longtemps  porté,  au  milieu  de  la  région 
pénienne,  un  calcul,  et  a  succombé  peu  de  jours  après  son  extraction. 

Le  canal  mesure  : 

cire.  diani. 

Au  milieu  de  la  région  pénieune.  20"i>".  6,3'"™. 

A  quatre  cent,  en  avant  du  bulbe.  .32  10,6 

A  deux  cent,  en  avant  du  bulbe. . .  38  12,5 

Au  niveau  du  bulbe 40  12,6 

Portion  membraneuse o.'J  11,6 

Base  de  la  prostate 20  8,6 

Portion  prostatique  de  l'urèthre.. .  3a  11,6 

Col  de  la  vessie 42  13,0 

Nous  ne  voulons  faire  aucun  rapprochement  entre  cette  dilatation 
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Il  est  incontestable  que  les  limites  posées  par  l'étude 
anatomique  du  calibre  normal  peuvent  et  doivent  être  fran- 
chies par  le  chirurgien.  Il  lui  est  certainement  permis  de 
modifier,  en  les  exagérant,  les  dimensions  du  canal  ;  de  même 
qu'il  est  autorisé  à  ne  pas  toujours  tenir  un  compte  absolu 
de  sa  direction. 

Les  expériences  que  nous  venons  d'exposer  ne  peuvent,  en 
effet,  que  l'encourager  à  mettre  en  jeu  la  dilatabilité  de 
l'urèlhre, lorsque  les  nécessités  de  la  pratique  l'y  obligent.  Nous 
avons  vu  que,  dans  les  limites  qui  nous  ont  paru  celles  du 
calibre  artificiel  de  furèthre,  le  chirurgien  pouvait  se  mouvoir, 
nous  ne  disons  pas  sans  inconvénients,  mais  du  moins  sans 
s'exposer  à  produire  des  dilacérations  profondes  s'étendant 
au  tissu  spongieux,  dilacérations  graves  qui  exposent  aux 
accidents  les  plus  sérieux  de  l'intoxication  urineuse.  Nous 
avons  même  constaté  que  jusqu'à  9  millimètres,  et  même 
un  peu  au  delà,  l'urèthre  du  cadavre  laissait  pénétrer  les 
instruments  avec  facilité  et,  nous  avons  lieu  de  le  croire,  bien 
que  cela  n'ait  pas  été  vérifié,  sans  déchirures. 

Mais  de  cette  étude  doit  néanmoins  ressortir  l'impérieuse 
nécessité  de  n'aborder  ce  genre  de  manœuvres  chirurgicales 
qu'avec  la  plus  grande  circonspection.  Nos  résultats  expé- 
rimentaux ne  sont  pas  faits  pour  encourager  les  chirurgiens 
qui  désirent  largement  user  de  la  dilatabilité  de  l'urèthre 
à  enfreindre  les  principes  et  les  règles  qui  leur  comman- 
dent de  ne  jamais  user  de  force  brutale  à  l'égard  de  ses 
parois.  C'est  ainsi  que  nous  avons  procédé  dans  nos  expé- 
riences et  cependant  nous  n'avons  pas  évité  les  déchirures. 
Malgré  toute  notre  attention  nous  n'avons  pas  toujours  été 
avertis  qu'elles  se  produisaient.  Aussi,  croyons-nous  pouvoir 
dire  en  forme  de  conclusion  que,  toutes  les  fois  que  l'on  s'élève 
de  beaucoup  au-dessus  du  calibre  normal  de  l'urèthre,  et 

pathologique  et  ^la  dilatation  expérimentale  ou  thérapeutique  ;  il  est 
néanmoins  intéressant  de  voir  jusqu'à  quel  degré  l'urèthre  peut  être 
graduellement  élargi  sans  rupture;  c'est  le  côté  instruclif  de  celte  remar- 
quable pièce  pathologique. 
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malgré  toutes  les  précautions  requises,  on  s'expose,  dans  la 
majorité  des  cas,  à  déterminer  des  lésions.  Nous  savons,  par 
contre,  que  l'intensité  de  ces  lésions  n'est  pas  telle  que  l'on 
ne  soit  autorisé  à  rechercher  le  bénéfice  d'une  dilatation 
'graduelle  un  peu  considérable,  si  elle  est  jugée  utile  :  c'est 
le  correctif  nécessaire  et  pratique  de  notre  conclusion. 

Nous  raisonnons,  il  est  vrai,  en  faisant  abstraction  de  l'état 
des  reins,  de  l'état  du  malade  tout  entier.  Nous  raisonnons 
même  en  ne  tenant  pas  compte  des  différences  indivi- 
duelles. L'étude  expérimentale  vous  a  montré,  comme  le 
montre  la  clinique,  que  l'urèthre  normal  n'offre  pas  chez  tous 
les  sujets  la  même  extensibilité,  et  que  toutes  les  parties  du 
canal  ne  possèdent  ni  le  même  calibre  normal,  ni  le  même 
calibre  artificiel.  L'état  pathologique  accuse  des  différences 
encore  bien  plus  tranchées,  dont  il  est  impossible  de  ne  pas 
tenir  compte.  Ce  n'est  donc  pas  à  l'aide  des  résultats  fournis 
par  la  mesure  de  la  dilatabilité  que  le  chirurgien  pourra  gui- 
der entièrement  sa  pratique  ;  à  côté  de  la  donnée  anatomique, 
à  côté  des  résultats  de  l'expérimentation,  prendra  nécessaire- 
ment place  l'examen  chnique  propre  au  cas  particulier.  C'est 
après  cet  examen  que  sera  tranchée  la  question  du  degré  de 
la  dilatation  possible  et  réellement  utile. 

Les  précautions  cliniques  que  commande  l'exact  inventaire 
de  tout  l'appareil  urinaire  et  des  conditions  dans  lesquelles 
s'offre  à  nous  le  malade,  nous  amènent,  en  fin  de  compte,  à 
vous  conseiller  de  sagement  vous  limiter,  dans  la  recherche 
d'un  calibre  artificiel,  à  ce  qui  est  nécessaire  à  la  régulière 
évacuation  des  urines  et  à  la  facile  introduction  des  instru- 
ments, d'user  autant  qu'il  est  nécessaire  de  la  dilatabihté  de 
l'urèthre,  mais  de  n'en  jamais  abuser. 

Les  résultats  fournis  par  la  pratique,  au  point  de  vue  de  la 
dilatabilité  du  canal,  suffiraient  d'ailleurs  par  eux-mêmes 
pour  établir  de  semblables  conclusions.  Nous  avons  cherché, 
en  usant  de  toutes  les  précautions  nécessaires,  à  conduire  aussi 
loin  que  possible  la  dilatation  d'urèthres  pathologiques  et 
d'urèthres  normaux. 
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Nous  avons  pu  conduire  la  dilatation  d'un  rétrécissement, 
uréthrotomisé  quatorze  mois  auparavant  et  récidivé,  au  n°  59; 
il  nous  a  été  exceptionnellement  possible  d'arriver  au  même 
résultat  pour  des  urèthres  sains  chez  les  calculeux.  Le  plus 
grand  nombr^  des  urèthres  pathologiques  peut  être  élargi 
au-dessus  de  7  millimètres  et  amené,  sans  trop  de  difficulté 
ni  de  temps,  à  8  milHmètres.  Au-dessus  de  ce  chiffre,  il 
devient,  dans  la  majorité  des  cas,  difficile  d'avancer  sans 
inconvénient  ou  sans  danger. 

L'urèthre  normal,  lorsqu'on  le  rencontre,  offre  une  dila- 
tabilité supérieure  :  il  peut  assez  aisément  être  conduit  à 
9  millimètres,  et  nous  avons,  dans  de  rares  circonstances, 
franchi  cette  hmite  pour  nous  rapprocher  de  10  milHmètres. 
Mais  nous  croyons  être  dans  le  vrai  en  accordant  pour  limite 
moyenne  au  diamètre  des  instruments  de  gros  calibre, 
9  milhmètres  de  diamètre,  et  nous  conseillerons  plutôt  de  se 
tenir  un  peu  en  deçà  de  ce  chiffre  que  de  s'élever  au-dessus. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage,  pour  le  moment,  sur 
les  résultats  fournis  par  l'étude  clinique  ;  mais  nous  ne  vou- 
lons pas  quitter  ce  sujet  intéressant  sans  vous  faire  de  nou- 
veau remarquer  la  localisation  des  déchirures  sur  la  paroi 
inférieure  de  l'urèthre.  C'est  donc  sur  elle  que  porteront  les 
effets  de  toute  action  dépassant  les  limites  de  l'extensibilité 
habituelle  du  conduit  uréthral.  Il  faut  par  conséquent  vous 
attendre  à  la  voir  particulièrement  subir  les  fâcheux  résultats 
de  l'abus  de  la  force  ou  des  fausses  manœuvres,  et  particu- 
lièrement souffrir  de  toute  opération  mal  réglée. 

Nous  avons  jusqu'à  présent  laissé  de  côté  dans  notre  étude 
l'orifice  profond  de  l'urèthre,  c'est-à-dire  le  col  de  la  vessie. 
11  est  cependant  intéressant  pour  le  chirurgien  d'être  fixé  sur 
ses  diamètres.  La  boule  exploratrice,  introduite  méthodique- 
ment dans  un  urèthre  normal,  donne  à  cet  égard  peu  de  ren- 
seignements. Alors  même  qu'on  a  mis  en  usage  une  boule  de 
7  millimètres  de  diamètre  ou  un  peu  au-dessus,  il  est  rare 
que  Ton  recueille  une  sensation  en  passant  à  travers  l'orifice 
vésical  de  l'urèthre.  Cependant ,  chez  un  certain  nombre  de 
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sujets,  on  arrive,  avec  beaucoup  d'attention,  à  percevoir  la 
sensation  du  passage  de  l'extrémité  de  l'instrument  à  travers 
un  anneau  qui  résiste  faiblement.  Cette  sensation,  peu  durable 
et  peu  prononcée,  n'est  jamais  comparable  à  celle  que  four- 
nit le  passage  de  la  région  membraneuse.  M.tSappey  admet 
que  le  diamètre  moyen  du  col  de  la  vessie  peut,  à  l'état  de 
repos,  être  évalué  à  5  millimètres  de  diamètre  et,  au  moment 
du  passage  de  l'urine,  à  7  ou  8  millimètres.  Ce  point  du  canal 
est  normalement  plus  extensible  que  la  portion  membra- 
neuse. Son  extensibilité  artificielle  sous  l'intluence  d'une 
action  mécanique  a  été  étudiée  avec  le  plus  grand  soin  par 
notre  regretté  collègue  Dolbeau.  Elle  peut  atteindre,  selon 
cet  habile  chirurgien,  jusqu'à  20  millimètres  de  diamètre  sans 
qu'il  se  produise  de  déchirures.  Selon  M.  Sappey,  la  dilata- 
bilité du  col  ne  dépasse  guère  12  à  15  millimètres.  On  ne 
peut  en  tout  cas  arriver  aux  résultats  obtenus  par  Dolbeau 
qu'en  s'entourant  des  précautions  extrêmes  sur  lesquelles  il 
a  tant  insisté;  l'on  peut  dire  que,  grâce  à  elles, les  déchirures 
sont  peu  profondes.  Nous  n'avons  cependant  aucun  résultat 
expérimental  que  nous  puissions  mettre  ici  en  ligne  de  compte, 
et  nous  nous  contenterons  de  vous  faire  remarquer  que, 
même  à  son  point  extrême,  le  degré  de  dilatation  permis  au 
col  de  la  vessie  ne  fournit  au  chirurgien  qu'une  voie  le  plus 
souvent  insuffisante,  lorsqu'il  s'agit  de  débarrasser  complè- 
tement la  vessie  des  calculeux. 

Le  méat  est,  vous  le  savez,  le  point  le  plus  étroit  de  l'urè- 
thre,  il  se  prête  mal  à  la  dilatation,  aussi  est-il  souivent  néces- 
saire de  l'inciser  pour  permettre  l'introduction  et  la  manœuvre 
réguhère  des  instruments  de  gros  cahbre. 

Surface  interne  de  l'urèthre.  —  L'urèthre  n'est  à 
l'état  de  canal  que  lorsqu'il  est  traversé  par  l'urine  ou  par- 
couru par  un  instrument  ;  en  dehors  de  ces  conditions  sa 
cavité  est  toute  virtuelle  et  ses  parois,  régulièrement  accolées 
l'une  à  l'autre  dans  toute  leur  étendue.  La  colonne  d'urine 
qui  traverse  le  canal  doit  donc  avoir  assez  de  force  pour 
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écarter  ses  parois,  et  celles-ci  doivent  posséder  une  souplesse 
qui  leur  permette  de  se  laisser  uniformément  et  régulièrement 
distendre.  L'urèthre  subit  par  conséquent,  sous  l'influence 
de  la  miction,  une  sorte  de  dilatation  physiologique,  bientôt 
suivie  d'un  rapprochement  et  d'un  retrait  véritable  dans  toute 
l'étendue  de  sa  surface  interne.  Cette  dilatation,  ce  déplis- 
sement physiologique,  la  sonde  doit  aussi  les  effectuer  de 
façon  à  pouvoir  peu  à  peu  s'insinuer  entre  les  parois.  Mais 
dans  le  chemin  qu'il  parcourt  en  sens  inverse  du  courant 
physiologique,  le  chirurgien  doit-il  s'attendre  à  trouver  des 
obstacles  normaux  autres  que  ceux  que  nous  avons  jusqu'à 
présent  indiqués? 

La  su-rface  interne  de  l'urèthre  présente  à  l'état  normal  des 
sillons,  des  rides  et  de  nombreux  orifices. 

Les  sillons  n'ont  qu'une  importance  secondaire.  La  plupart 
sont  interposés  aux  rides  et  disparaissent  comme  celles-ci 
par  une  légère  distension.  Nous  devons  toutefois  signaler  les 
deux  gouttières  que  l'on  trouve  à  droite  et  à  gauche  du  véru- 
montanum  et  assez  souvent  aussi,  deux  ou  plusieurs  sillons 
aboutissant  au  cul-de-sac  du  bulbe.  11  existe  des  rides  longi- 
tudinales destinées  à  fournir  à  la  dilatation  du  canal;  nom- 
breuses et  constantes  dans  la  portion  spongieuse,  elles  sont 
moins  prononcées  dans  la  partie  profonde  de  l'urèthre.  En 
aucun  point,  d'ailleurs,  elles  n'ont  d'importance  au  point  de 
vue  clinique.  Mais  il  est  utile  de  remarquer,  avec  M.  Sappey, 
que  tous  ces  plis  ont  une  direction  longitudinale  et  que  l'on 
n'observe  jamais  sur  les  parois  de  l'urèthre  ni  plis  transver- 
saux, ni  plis  obliques,  ni  par  conséquent  ces  replis  valvulaires, 
dont  quelques  anatomistes,  dit  l'auteur  que  nous  citons,  ont 
tant  abusé  et  abuseront  encore. 

La  face  interne  de  l'urèthre  présente  de  nombreux  orifices 
dont  la  forme  et  la  position  méritent  de  nous  arrêter.  A  la 
portion  spongieuse  sont  annexées  les  dépressions  connues 
sous  le  nom  de  lacunes  ou  de  sinus  de  Morgagni  ou  de  Haller  ; 
selon  leurs  dimensions  on  les  a  désignées  sous  le  nom  de 
foramina  et  de  fomminula.  Elles  sont  creusées  dans  l'épais- 
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seur  même  de  la  trame  de  la  muqueuse.  La  plus  considérable 
de  ces  lacunes  est  située  sur  la  paroi  supéiieure,  à  25  milli- 
mètres environ  du  méat  ;  elle  est  connue  sous  le  nom  de  val- 
vule d'A.  Guérin.  Toutes  ces  cavités  se  terminent  en  cul-de- 
sac;  elles  sont  munies  d'une  sorte  de  conduit  excréteur  d'une 
longueur  qui  peut  atteindre  8  ou  iO  millimètres  et  dont 
l'embouchure,  tournée  vers  le  méat  urinaire,  rappelle  celle 
des  uretères  dans  la  vessie.  Presque  toutes  occupent  la  paroi 
supérieure  du  canal  ;  dans  l'urèthre  de  l'homme  on  les  ren- 
contre surtout  dans  la  partie  spongieuse.  Dans  la  portion 
membraneuse  et  dans  la  région  prostatique  leur  constance  est 
moindre  ;  elles  existent  cependant,  elles  sont  même  nom- 
breuses chez  quelques  sujets,  mais  fort  rares  chez  d'autres. 
Les  lacunes  ou  sinus  doivent,  selon  MM.  Robin  et  Cadiat,  être 
distinguées  des  glandes  uréthrales.  Celles-ci  y  sont  quelque- 
fois annexées,  mais  elles  en  sont  le  plus  souvent  parfaitement 
isolées. 

Malgré  la  largeur  relative  de  leurs  orifices,  les  lacunes  ou 
sinus  de  l'urèthre  ne  sauraient  créer  un  obstacle  sérieux  au 
cathétérisme.  La  valvule  de  x\.  Guérin  arrête  assez  souvent, 
il  est  vrai,  les  bougies  fines,  et  ces  mêmes  instruments  peu- 
vent s'accrocher  dans  les  orifices  que  nous  venons  de  signaler, 
mais  avec  un  instrument  de  moyen  volume  et  à  extrémité 
arrondie,  il  n'y  a  même  pas  à  s'en  préoccuper;  nous  pouvons 
faire  la  même  remarque  clinique  pour  les  glandes  de  Cooper 
ou  glandes  bulbo-uréthrales  qui  s'ouvrent  sur  la  face  infé- 
rieure de  la  région  bulbaire  par  un  orifice  extrêmement  petit, 
pour  les  glandes  de  Littré  que  l'on  rencontre  dans  la  portion 
membraneuse  et,  d'une  façon  générale,  pour  tous  les  orifices 
des  nombreuses  glandes  de  l'urèthre. 

Si  nous  ne  considérions  que  l'état  normal,  nous  pourrions 
encore  affirmer  que,  dans  la  région  prostatique,  les  orifices 
des  conduits  glandulaires  sont  absolument  négligeables  au 
point  de  vue  du  cathétérisme.  Cependant,  il  y  a  des  exemples 
avérés  de  dilatation  des  conduits  glandulaires  et  de  leurs 
embouchures.  Ces  embouchures,   taillées  en  bec  de  flûte, 
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affectent  alors  une  disposition  valvulaire  dont  le  chirurgien 
doit  tenir  compte,  mais  qui  ne  pourraient  apporter  obstacle 
au  cathétérisme  pratiqué  avec  des  instruments  de  moyen  ou 
de  gros  calibre,  que  si  leur  dilatation  pathologique  était  arrivée 
à  un  degré  que  l'on  peut  considérer  comme  absolument  excep- 
tionnel et  par  conséquent  fort  rare. 

Structure  de  l'uréthre.  —  Envisagé  en  lui-même  et 
isolé  des  diverses  couches  auxquelles  il  s'accole  pendant  son 
trajet,  Turèthre  peut  être  considéré  comme  constitué  par  une 
paroi  muqueuse  à  laquelle  viennent  s'ajouter  une  couche  élas- 
tique et  une  couche  musculaire. 

Ainsi  que  le  font  remarquer  MM.  Ch.  Robin  et  Cadiat',  de 
toutes  les  muqueuses  celle  de  l'uréthre  est  manifestement 
celle  dont  la  trame  offre  le  plus  de  fibres  élastiques  et  cela 
d'une  manière  uniforme  dans  toute  son  étendue.  Cette  abon- 
dance de  tissu  élastique  est  particuHèrement  prononcée  dans 
la  portion  membraneuse.  Aussi  est-ce  dans  cette  région  de 
l'uréthre  que  la  muqueuse  offre  le  plus  franchement  cette 
coloration  jaune  mat  qui  rappelle  l'aspect  de  la  face  interne 
des  artères.  La  couleur  blanc  jaunâtre,  qui  s'observe  sur 
presque  toute  l'étendue  de  l'uréthre,  s'explique  par  la  vacuité 
des  capillaires  déterminée  par  le  retrait  des  fibres  élastiques 
delà  muqueuse.  C'est  encore  à  la  richesse  de  sa  trame  élas- 
tique que  la  muqueuse  uréthrale  doit  son  élasticité  si  remar- 
quable, c'est  grâce  à  elle  que  nous  pouvons  la  dilater  et  l'étendre 
sans  la  déchirer,  c'est  grâce  à  elle  qu'elle  revient  sur  elle-même 
lorsque  la  colonne  urinaire  ou  les  instruments  ont  cessé  de 
la  distendre. 

Cette  élasticité  ne  s'épuise  pas  par  la  dilatation,  aussi  est-il 
permis  de  dire  que  le  calibre  artificiel  donné  à  l'uréthre 
normal  par  le  passage  de  gros  instruments  est  absolument 
virtuel.  L'uréthre  n'est  pas  plus  élargi  qu'un  tube  de  caout- 

1.  Gh.  Robia  et  Cadial,  Sur  la  itnicturc  intime  de  la  muqueuse  et  des 
glandes  uréthrales  de  l'homme  et  de  la  femme  {Journal  de  l'anatomie  et  de  la 
phtjsioloijie,  septembre  et  octobre  1874,  p.  ol4). 
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chouc  n'a  changé  de  diamètre,  lorsqu'après  avoir  mis  son  élas- 
ticité en  jeu  on  le  laisse  revenir  sur  lui-même.  Le  passage  des 
instruments  dans  l'urèlhre  normal  l'habitue  à  se  laisser  dis- 
tendre, mais  ne  l'élargit  pas. 

Il  est  facile  de  démontrer  expérimentalement  la  propriété 
élastique  des  parois  de  l'urèthre;  il  suffit  de  les  inciser  dans 
toute  leur  épaisseur.  L'incision  transversale,  de  même  que 
l'incision  longitudinale,  est  immédiatement  suivie  de  l'écar- 
tement  des  bords  de  la  plaie,  et  cet  écartement  Q^i  permanent. 
Dans  l'incision  longitudinale,  l'écartement  est  beaucoup  plus 
prononcé  au  centre  de  la  section  qu'à  ses  extrémités.  La  plaie 
prend  une  forme  losangique,  ou  plutôt  fusiforme,  qui  rappelle 
celle  de  l'uréthrotomie.  C'est,  en  effet,  à  l'élasticité  si  com- 
plète de  la  muqueuse  de  l'urèthre  qu'est  dû  l'écartement  défi- 
nitif des  bords  de  toutes  les  sections  longitudinales  et  trans- 
versales. 11  n'est  pas  besoin,  pour  que  cet  écartement  se 
maintienne  et  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  ne  se  fasse  pas 
bord  à  bord,  de  maintenir  mécaniquement  à  distance,  et 
encore  moins  d'écarter  de  force  les  lèvres  de  l'incision.  L'ac- 
tion des  fibres  élastiques  suffit  pour  que  la  cicatrisation  s'opère 
en  surface;  c'est  ainsi  que  se  réalise  l'élargissement  du  canal 
à  la  suite  de  l'incision  longitudinale  de  l'uréthrotomie  interne. 
L'élasticité  de  la  muqueuse  uréthrale  rend  bien  compte  de  la 
vérité  des  observations  de  Reybard,  dont  cet  ingénieux  chi- 
rurgien a  qualifié  le  résultat  en  disant  :  que  l'on  met  une  pièce 
au  canal. 

Les  fibres  élastiques  de  la  muqueuse  se  continuent  avec 
celles  de  la  couche  musculaire  et  avec  celles  du  tissu  spon- 
gieux. La  muqueuse  est  intimement  unie  aux  organes  qu'elle 
tapisse,  bien  qu'elle  en  soit  distincte.  Cette  union  est  d'autant 
plus  exacte  qu'il  n'y  a  pas  sous  la  muqueuse  uréthrale,  de 
couche  de  tissu  cellulaire  comme  dans  l'œsophage  ou  la  ves- 
sie. Aussi  la  muqueuse  de  l'urèthre  ne  glisse-t-elle  pas  sur 
les  couches  qui  la  soutendent  et  ne  peut-efie  former  au-devant 
de  la  colonne  urinaire  ou  de  la  sonde  ces  bourrelets  de  dépla- 
cement, que  l'on  observe  dans  d'autres  conduits.  La  consis- 
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tance  de  la  muqueuse  est  néanmoins  assez  faible  pour  qu'il 
soit  facile  sur  le  cadavre  de  la  déchirer  avec  un  stylet  et  de 
le  faire  cheminer  au-dessous  d'elle.  Sur  le  vivant,  pareil 
accident  est  malheureusement  possible  et  des  instruments 
relativement  flexibles,  tels  que  des  bougies  fines,  peuvent 
aisément  faire  fausse  route.  Cela  mérite  d'autant  plus  l'atten- 
tion que  la  muqueuse  n'est  pas  simplement  soulevée  et 
décollée  par  l'instrument  ;  celui-ci  pénètre,  non  dans  une 
couche  celluleuse  qui  n'existe  pas,  mais  dans  le  tissu  spon- 
gieux ou  dans  les  couches  sous-jacentes  à  la  muqueuse  du 
canal. 

La  distribution  générale  de  la  couche  musculaire  est  non 
moins  intéressante  à  considérer  au  point  de  vue  clinique.  Les 
fibres  musculaires  sous-muqueuses  de  l'urèthre  appartien- 
nent à  l'ordre  des  fibres  fisses.  Elles  se  présentent  sous  forme 
de  faisceaux  longitudinaux  et  circulaires.  Dans  la  portion 
spongieuse  il  n'y  a 'pas  à  proprement  parler  de  couche  mus- 
culaire, mais  des  faisceaux  isolés  et  minces  que  l'on  ne 
retrouve  même  plus  dans  la  fosse  naviculaire.  L'élément  mus- 
culaire n'a  donc,  dans  cette  partie  de  l'urèthre,  qu'une  très 
minime  importance.  Il  n'en  est  plus  de  même  dans  les  régions 
prostatique  et  membraneuse.  Dans  celle-ci,  la  couche  de  fibres 
lisses  est  entièrement  constituée.  La  couche  longitudinale  de 
fibres  cellules  a  une  épaisseur  de  0'"°".5  à  0°"".8.  A  la  face 
externe  de  celle-ci,  des  faisceaux  semblables,  mais  circulaires, 
s'entrecroisent  avec  les  premiers  ;  puis,  plus  en  dehors,  ils 
forment  la  couche  circulaire  extérieure  qui,  d'abord  épaisse 
de  près  d'un  millimètre,  se  réduit  de  moitié  au  bout  du  bulbe 
et  cesse  bientôt  d'exister  après  s'être  brusquement  amincie 
(Robin  et  (Radiai). 

La  région  membraneuse  est  donc  particulièrement  riche 
en  fibres  fisses;  nous  aurons  bientôt  à  vous  dire  que  sa 
richesse  en  fibres  striées  est  non  moins  remarquable. 

Dans  la  portion  prostatique  de  l'urèthre,  nous  retrouvons 
une  couche  de  fibres  lisses.  Cette  couche,  bien  évidente  à  la 
partie  supérieure  de  l'urèthre  prostatique,  a,  chez  l'adulte,  au 


7-20  SIGNES    PHYSIQUES. 

voisinage  de  la  vessie,  de  2  à  3  millimètres  d'épaisseur  ;  elle 
devient  moitié  moindre  vers  la  partie  antérieure.  Les  plus 
profondes  de  ces  fibres  lisses  sont  longitudinales  et  les  autres 
sont  circulaires.  Partout  oii  l'urèthre  est  entouré  par  les 
lobes  de  la  prostate,  sur  les  côtés  et  en  arrière,  là,  en  un  mot, 
où  il  est  enchâssé  dans  les  parties  principales  de  la  glande,  sa 
muqueuse  n'est  pas  appliquée  contre  une  couche  musculaire 
mais  immédiatement  contre  le  tissu  glandulaire.  C'est  du 
moins  l'opinion  de  MM.  Robin  et  Cadiat,  auxquels  nous  em- 
pruntons tous  les  détails  précédents.  M.  Sappey  ^  indique,  il 
est  vrai,  que  la  muqueuse  de  la  portion  prostatique  de  l'urèthre 
est  doublée  d'une  couche  musculaire  à  fibres  longitudinales. 
Mais  la  description  si  complète,  donnée  par  cet  éminent  ana- 
tomiste,  du  sphincter  prostatique  démontre,  ainsi  que  nous 
vous  le  dirons  tout  à  l'heure,  que  c'est  seulement  à  la  paroi 
supérieure  de  la  région  que  la  couche  musculaire  est  indépen- 
dante du  tissu  prostatique.  Toujours  est-il  que,  si  nous  faisons 
abstraction  des  couches  musculaires  qui  se  surajoutent  à  l'u- 
rèthre, pour  ne  tenir  compte  que  de  celles  qui  entrent  dans 
sa  structure  intime,  nous  voyons  qu'il  y  a,  entre  la  richesse  mus  - 
culaire  de  la  région  prostatique  et  celle  de  la  région  membra- 
neuse, une  différence  considérable.  Nous  retrouverons  cette 
différence  tout  aussi  tranchée  en  nous  occupant  tout  à  l'heure 
des  appareils  sphinctériens  proprement  dits. 

Nous  n'emprunterons  plus  à  MM.  Robin  et  Cadiat  que 
quelques  détails  sur  les  glandes  de  l'urèthre.  Déjà  nous  vous 
avons  parlé,  à  propos  des  orifices  observés  sur  la  face  interne 
du  canal,  des  lacunes  ou  sinus  et  des  orifices  glandulaires. 
Pour  les  auteurs  que  nous  citons  et  dont  vous  savez  l'auto- 
rité, ces  sinus  ne  sont  pas  des  glandes,  mais  des  organes 
muqueux  creusés  dans  l'épaisseur  même  de  la  muqueuse; 
ils  sont,  comme  elle,  tapissés  par  un  épithélium  pavimenteux. 
Les  glandes  proprement  dites  sont  ou  des  follicules  les  uns 
simples,  les  autres  bi  et  trilobés  vers  leur  fond,  ou  des  glandes 

1.  i^'cdit.,  t.  IV,  p.  080,  fig.  913. 
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en  grappes;  celles-ci  peuvent  être  simples  ou  vraiment  en 
grappes;  la  plupart  sont  à  culs-de-sac  irréguliers  et  cou- 
chés obliquement,  plus  rarement  à  culs-de-sac  réguliers.  Le 
nombre  de  ces  glandes  microscopiques  varie  beaucoup  selon 
les  sujets:  très  nombreuses  sur  quelques-uns,  elles  sont  rares 
sur  d'autres,  sans  pourtant  manquer  jamais.  C'est  de  1 2  à 
27  millimètres  du  méat,  chez  l'hom.me,  que  l'on  commence  à 
voir  leurs  orifices.  On  rencontre  les  follicules  dans  les  trois  por- 
tions de  l'urèthre  ;  les  glandes  en  grappe  simple  sont  répandues 
dans  la  portion  spongieuse  et  dans  la  portion  membraneuse. 
On  cesse  de  les  observer  dès  que  la  région  membraneuse 
empiète  sur  la  région  prostatique.  Elles  sont  connues  dans 
la  région  membraneuse  sous  le  nom  de  glandes  de  Littré. 

L'étude  histologique  des  foUicules  et  des  glandes,  la  pré- 
sence de  calculs  microscopiques  analogues  à  ceux  que  Ton 
observe  souvent  dans  les  acini  prostatiques  démontrent,  d'après 
MM.  Sappey  et  Ch.  Robin,  que  les  glandes  de  l'urèthre  repré- 
sentent des  éléments  glandulaires  prostatiques  disséminés  ou 
réciproquement,  que  la  prostate  est  une  agglomération  de 
parties  relativement  simples  de  cet  ordre.  Nous  ne  termine- 
rons pas  ces  quelques  renseignements  sur  l'appareil  sécréteur 
de  l'urèthre  sans  noter  que  son  siège  est  sous-muqueux,  et 
relativement  profond  pour  certaines  de  ces  glandes. 

La  plus  importante  et  la  plus  profonde  des  glandes  dont  le 
produit  se  déverse  dans  l'urèthre  est,  après  la  prostate,  la  glande 
bulbo-uréthrale  ;  elle  mérite  une  description  particuhère. 

La  glande  bulbo-uréthrale  (glande  de  Méry,  glande  de 
Cooper)  bien  étudiée  par  le  professeur  Gubler,  est  située  sur 
la  base  du  bulbe,  dans  l'angle  rentrant  qui  le  sépare  de  la 
portion  membraneuse  de  l'urèthre.  11  y  a  une  glande  droite 
et  une  glande  gauche.  Haller  comparait  leur  volume  à  celui 
d'un  pois,  Winslow  à  celui  d'une  cerise  :  il  en  est  de  plus 
petites  qui  atteignent  à  peine  les  dimensions  d'une  lentille  ; 
elles  peuvent,  exceptionnellement,  être  grosses  comme  une 
noisette.  Leurs  conduits  minces,  déliés,  à  orifice  invisible, 
viennent  s'ouvrir,  après  un  trajet  oblique  de  3  à  4  centimètres, 

GUYON.   —  VOIES  URIN.  i'^ 
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sur  la  paroi  inférieure  de  la  région  bulbaire  de  l'urèthre.  Ce 
sont  des  glandes  en  grappe  type.  Elles  intéressent  le  chirur- 
gien, non  seulement  parce  qu'elles  peuvent  être  le  siège  de 
bien  rares  maladies  chirurgicales,  mais  surtout  parce  que  leur 
sécrétion,  d'ailleurs  très  caractéristique,  est  le  plus  souvent 
prise  par  les  malades  pour  une  sécrétion  d'origine  prostatique. 
Nous  reviendrons  sur  ces  importantes  particularités  à  propos 
de  la  physiologie. 

Parmi  les  éléments  d'organisation  commune,  les  veines 
méritent  surtout  d'attirer  notre  attention,  au  point  de  vue  du 
cathétérisme;  nous  ne  saurions,  cependant,  oublier  que  la 
muqueuse  de  l'urèthre  est  pourvue  de  lymphatiques  qui  se 
rendent  dans  les  ganglions  de  l'aîne.  Les  veines  sont  assez 
multipliées,  assez  volumineuses,  et,  selon  M.  Sappey,  différem- 
ment disposées  dans  chaque  portion  de  l'urèthre.  Intramus- 
culaires dans  la  portion  spongieuse,  elles  sont  sous-muscu- 
laires pour  la  plupart  dans  la  portion  membraneuse,  oii 
elles  forment  un  plexus  qui  tend  à  rétrécir  le  diamètre 
déjà  si  étroit  de  cette  région,  lorsque,  à  la  suite  d'une  irrita- 
tion, il  devient  le  siège  d'une  congestion.  Dans  la  portion 
prostatique, les  veines  sont  à  la  fois  intra  et  sous-musculaires; 
elles  forment  aussi  un  plexus,  mais  beaucoup  plus  délié,  et 
continu  en  arrière  avec  le  plexus  si  développé  que  l'on 
remarque  sur  le  col  de  la  vessie.  Notre  ancien  interne,  aujour- 
d'hui notre  distingué  collègue,  M.  Segond  a  bien  étudié,  dans 
sa  thèse,  la  vascularisation  veineuse  de  la  prostate  et  montré 
les  communications  des  plexus  sous-muqueux  et  des  plexus 
périprostatiques\  Les  artérioles  sont  trop  déliées  pour  que 
nous  ayons  à  en  tenir  compte  au  point  de  vue  chirurgical. 
Mais,  on  le  voit,  la  richesse  des  plexus  veineux  de  l'urèthre 
permet  de  comprendre  les  phénomènes  de  congestion,  sur 
lesquels  nous  avons  tant  insisté  à  propos  de  certaines  réten- 
tions d'urine  ;  on  s'explique  bien  encore,  par  l'anatomie,  les 
absorptions  rapides  du  liquide  urinaire  qui  se  font  dans  le  cas 

i.  p.  Segond,  Des  abccs  chauds  de  la  prostate  et  du  phlegmon  périprosta' 
tique.  Th.  inaug.  Paris,  1880,  p.  104  et  pi.  1. 
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de  blessures  de  l'urèthre,  et,  en  particulier ,  lorsqu'il  est 
blessé  par  des  fragments  de  calcul,  qui  non  seulement  le 
font  saigner,  mais  augmentent  la  puissance  de  pénétration 
de  l'urine,  en  faisant  obstacle  incomplet  à  son  passage.  C'est 
un  point  dont  nous  vous  avons  parlé  à  propos  de  [la  fièvre 
urineuse. 

A  l'exemple  de  tous  les  auteurs,  nous  devons  rapprocher 
de  la  structure  de  l'urèthre  proprement  dit,  ce  qui  a  trait  aux 
tissus  qui  l'embrassent  immédiatement,  le  soutiennent  et  en 
font,  pour  ainsi  dire,  partie  intégrante.  Nous  n'examinerons 
toutefois,  que  les  points  qui  nous  intéressent  directement,  et 
nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  vous  renvoyer  pour  tout 
le  reste  à  la  lecture  des  classiques. 

Ce  que  nous  avons  eu  à  vous  dire  de  la  prostate,  à  propos 
de  la  direction  de  la  portion  de  Turèthre  qu'elle  soutient  et 
de  la  dilatabilité  pathologique  de  ce  point  du  canal,  serait 
suffisant  pour  vous  faire  l'histoire  du  cathétérisme,  si  nous 
n'avions  besoin  de  fixer  encore  votre  attention  sur  certains 
rapports  de  l'urèthre  et  de  la  glande  qu'il  traverse.  Le  sort 
de  la  portion  terminale  de  l'urèthre  est  intimement  lié  à 
celui  de  la  glande.  Il  ne  peut  donc  être  indifférent  aux  cHni- 
ciens  d'entendre  des  anatomistes  aussi  autorisés  que  le  pro- 
fesseur Sappey,  déclarer,  qu'en  dépit  de  toutes  les  contesta- 
tionSj  la  prostate  entoure  complètement  l'urèthre  :  aussi  bien 
sa  paroi  supérieure  que  sa  paroi  inférieure  et  que  ses  parois 
latérales.  Cela  est  d'autant  plus  important  que,  pour  ce  même 
anatomiste,  la  portion  sus-uréthrale  de  la  prostate  n'échap- 
perait pas  aux  conséquences  de  ce  que  nous  appelons  l'hyper- 
trophie prostatique.  Nous  devons,  cependant,  vous  faire  obser- 
ver que  l'examen  de  toutes  les  pièces  de  notre  collection 
pathologique  ne  nous  montre  l'augmentation  de  volume 
que  sur  le  lobe  moyen  et  sur  les  lobes  latéraux  ;  il  en  a 
toujours  été  de  même  dans  toutes  les  autopsies  que  nous 
avons  faites  depuis  plus  de  dix  années.  En  second  lieu,  nous 
nous  permettrons  d'emprunter  à  M.  Sappey  lui-même  un 
renseignement  qui,  à  notre  point  de  vue,  est  de  la  plus 
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haute  importance.  La  mensuration  de  la  prostate  chez  dix- 
huit  sujets  de  vingt-cinq  à  quarante-cinq  ans,  âge  où  la 
glande  se  modifie  à  peine,  lui  a  démontré  que  la  face  pubienne 
ou  supérieure  de  la  prostate  avait  une  longueur  de  24  milli- 
mètres et  que  la  face  rectale  ou  inférieure  mesurait  30  milli- 
mètres.  Poursuivant  ces  patientes  et  importantes  études, 
M.  Sappey  nous  apprend  que,  chez  les  hommes  de  soixante  à 
soixante-quinze  ans,  où  le  volume  moyen  de  la  prostate  est 
plus  considérable,  la  longueur  de  la  face  pubienne  varie  à 
peine,  que  la  face  rectale,  peu  variable  aussi  sur  la  ligne 
médiane,  augmente  sensiblement   de  chaque  côté  et  qu'en 
somme  :  le  diamètre  transversal  et  l' antéro-postérieur  sont 
ceux  qui  s'allongent  le  plus.  Ces  résultats  concordent  trop 
bien  avec  ceux  que  fournit  l'observation  chnique  et   lui 
donnent  trop  de  précision  pour  que  nous  ne  les  recueiUions 
pas  avec  empressement.  Nous  devons,  il  est  vrai,  y  opposer 
deux  faits  très  exceptionnels  observés  par  M.  Sappey,  faits  dans 
lesquels  de  nombreux  et  volumineux  calculs  développés  dans 
la  paroi  antérieure  de  la  prostate  témoignaient  de  l'existence 
des  glandules  dans  cette  région. 

Après  les  recherches  du  professeur  d'anatomie,  la  présence 
de  ces  glandules  antérieures  ne  saurait  être  mise  en  doute, 
mais  il  n'en  reste  pas  moins  acquis  que  la  partie  sus-uréthrale 
de  la  prostate  ne  participe  que  très  exceptionnellement  aux 
lésions  qui  caractérisent  l'hypertrophie,  si  commune,  si  habi- 
tuelle, des  lobes  latéraux  et  médian.  Nous  retiendrons  encore 
de  ces  recherches,  la  preuve  incontestable  de  l'allongement 
et  de  l'élargissement  sénile  de  la  portion  prostatique  du  canal, 
et  surtout  :  de  la  participation  exclusive  de  la  paroi  inférieure 
à  cette  modification,  qui  rend  à  la  fois  le  canal  plus  large, 
plus  long  et  plus  courbe.  Nous  vous  donnerions,  sur  cette 
intéressante  question,  des  renseignements  insuffisants  et 
incomplets,  si  nous  n'ajoutions  que  MM.  Robin  et  Gadiat 
n'admettent  pas  que,  chez  tous  les  sujets,  la  glande  forme  un 
véritable  canal  entourant  de  toutes  parts  la  première  portion 
de  l'urèthre.  Ces  auteurs  estiment  même  que,  chez  les  jeunes 
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enfants  la  prostate  est  disposée  en  gouttière  ouverte  en  avant 
une  fois  sur  quatre.  Elle  est,  d'ailleurs,  plus  ou  moins  mince, 
et  chez  certains  sujets,  réduite  à  une  bande  large  de  8  à 
1 0  millimètres  placée  près  du  col  vésical. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  rapports  des  tissus  glan- 
dulaires de  la  prostate  a:vec  l'urèthre  qui  intéressent  le 
clinicien.  Les  fibres  musculaires  que  l'anatomiste  décrit 
dans  cette  première  partie  du  canal,  méritent  toute  son 
attention.  Les  fibres  musculaires  lisses  que  nous  avons  dé- 
crites avec  la  muqueuse,  à  laquelle  elles  sont  intimement 
unies  au  niveau  de  la  paroi  supérieure,  sont  renforcées  par 
un  plan  de  fibres  striées  que  M.  Sappey  a  décrit  sous  le  nom 
de  sphincter  prostatique.  Selon  cet  auteur,  ce  muscle  est  d'une 
couleur  rouge  assez  foncée  chez  quelques  hommes  jeunes 
et  bien  constitués,  mais,  chez  le  plus  grand  nombre,  elle 
est  d'un  rouge  pâle.  Au  niveau  de  sa  partie  médiane, son  épais- 
seur est  de  6  à  7  millimètres  ;  sur  les  parties  latérales  il  devient 
plus  mince.  Il  s'étend  du  sphincter  de  la  vessie  à  la  portion 
membraneuse  de  furèthre  et,  dans  le  sens  transversal,  du  bord 
gauche  de  la  face  rectale  de  la  glande  au  côté  opposé,  il  pré- 
sente la  forme  d'un  plan  triangulaire,  concave  en  arrière, 
convexe  en  avant,  dont  le  sommet  se  confond  en  bas  avec  les 
fibres  annulaires  de  la  portion  membraneuse  et  dont  la  base 
s'adosse,  sur  la  ligne  médiane,  au  sphincter  vésicaP. 

1.  Le  sphincter  de  la  vessie  a  été  également  décrit  par  M.  Sappey.  Ses 
dissections  habiles  ont  enfin  mis  hors  de  doute  la  disposition  si  contestée 
de  cet  anneau  musculaire.  Ce  sphincter  revêt  la  forme  d'un  large  anneau 
qui  embrasse  tout  le  tiers  postérieur  de  la  portion  prostatique  de  l'urè- 
thre. Sa  surface  externe  répond  en  bas  et  de  chaque  côté  au  lobe  moyen 
de  la  prostate,  auquel  il  adhère  de  la  manière  la  plus  intime.  En  haut, 
elle  est  recouverte  par  les  fibres  longitudinales  antérieures  de  la  vessie 
qui  la  croisent  à  angle  droit,  et  un  peu  par  le  muscle  constricteur  de  la 
portion  prostatique  de  furèthre.  Sa  surface  interne  répond  aux  fibres 
longitudinales  de  l'urèthre  et  à  la  muqueuse  uréthrale.  Son  extrémité 
postérieure  s'applique  aux  fibres  transversales  les  plus  inférieures  de  la 
vessie,  son  extrémité  antérieure  est  contiguë  en  bas  au  véru-montanum, 
en  haut  au  constricteur  déjà  nommé.  Sa  longueur  est  de  10  à  12  milli- 
mètres, son  épaisseur  de  6  à  7.  De  môme  que  la  tunique  contractile  de  la 
vessie,  il  se  compose  de  fibres  musculaires  lisses. 
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Le  sphincter  de  la  prostate  n'occupe  donc,  on  le  voit,  que 
la  paroi  supérieure  de  l'urèthre.  C'est  là  que  déjà  se  trouve  la 
couche  de  fibres  lisses  annexées  à  la  muqueuse.  Cette  mince 
bande  musculaire  ne  peut  agir  comme  un  anneau.  Le  sphinc- 
ter de  la  prostate  n'a  d'autre  usage,  d'après  M.  Sappey,  que 
de  déprimer  la  paroi  antérieure  du  canal  prostatique  et  de 
l'appliquer  à  la  paroi  inférieure.  Il  entrerait  en  action  au 
moment  de  l'éjaculation. 

Les  parois  latérales  et  inférieures  de  la  première  portion 
de  l'urèthre  ne  possèdent  pas  de  fibres  musculaires  propres. 
Intimement  unies  à  la  prostate,  elles  ne  peuvent  avoir  d'autre 
appareil  musculaire  que  celui  qui  entoure  cette  glande  inter- 
calée, en  quelque  sorte,  dans  les  libres  musculaires  lisses  qui 
font  suite  à  celles  de  la  vessie  et  établissent,  avec  celles  de  la 
paroi  supérieure,  une  continuité  réelle  entre  l'appareil  sphinc- 
térien  de  la  région  membraneuse  et  les  fibres  qui  repré- 
sentent le  sphincter  de  la  vessie.  Mais  les  fibres  musculaires, 
dont  nous  nous  occupons,  appartiennent  en  définitive  à  la 
prostate  qui  les  sépare  complètement  de  l'urèthre,  excepté  au 
niveau  de  sa  partie  supérieure  ;  elles  n'agissent  directement 
que  sur  cette  portion  de  l'urèthre  prostatique. 

Tout  autre  est  la  disposition  de  l'appareil  musculaire  au 
niveau  de  la  région  membraneuse,  ici,  rien  ne  s'interpose 
entre  les  parois  uréthrales  et  les  muscles  qui  doivent  agir  sur 
elles  ;  et  ces  parois,  intimement  unies  aux  éléments  contrac- 
tiles qui  les  enserrent,  sont  largement  et  complètement  dou- 
blées par  ces  éléments,  dans  toute  leur  étendue. 

Au  moment  où  il  traverse  l'aponévrose  moyenne,  l'urèthre 
est  en  rapport  avec  un  ensemble  complexe  de  fibres  muscu- 
laires, habituellement  décrites  sous  les  dénominations  de 
mmdes  de  Wihon  et  de  muscles  de  Gutlirie  ou  transverse 
profond  du  périnée.  Déjà  nous  avons  noté  avec  soin  l'anneau 
musculaire  lisse,  relativement  épais,  qui  revêt  la  muqueuse  de 
la  portion  membraneuse  de  l'urèthre.  Les  muscles  de  Wilson  et 
de  Guthrie,  dont  les  connexions  avec  la  partie  membraneuse  de 
l'urèthre  sont  acceptées  de  tous  les  anatomistes,  au  moins 
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pour  le  muscle  de  Wilson,  qui  a  même  reçu  le  nom  de  constric- 
teur de  l'urèthre,  sont-ils  des  muscles  extrinsèques  à  l'urèthre 
ou  font-ils  partie  intégrante  de  son  appareil  sphinctérien  ? 

Celte  dernière  opinion  a  été  soutenue  par  M.  Cadiat^  En 
procédant  à  l'étude  des  muscles  à  l'aide  de  coupes  pratiquées 
sur  des  fœtus  et  étudiées  au  microscope,  cet  anatomiste  a  pu 
conclure  que  les  muscles  de  Wilson  et  de  Guthrie  ne  méri- 
taient pas  de  description  particulière,  et  que  l'ensemble  de 
l'appareil  musculaire,  que  la  dissection  leur  attribue,  consti- 
tue les  constricteurs  de  l'urèthre,  disposés  autour  du  canal 
d'une  façon  très  simple  et  suivant  un  plan  d'ensemble  facile 
à  comprendre.  Nous  devons  vous  renvoyer  pour  les  détails  de 
la  description  à  l'excellent  travail  de  M.  Cadiat,  ne  désirant 
retenir  qu'un  fait  de  son  étude  et  de  celles  qui  ont  eu  pour 
objet  les  muscles  de  Guthrie  et  de  Wilson  :  c'est  que  l'en- 
semble des  fibres  musculaires  qui  les  constituent,  et  en  par- 
ticulier celles  que  l'on  attribue  au  muscle  de  Wilson,  viennent 
en  arrière  du  bulbe,  soutenir  et  renforcer  l'origine  de  la 
portion  membraneuse  de  l'urèthre,  lui  fournir,  selon 
l'expression  de  M.  Sappey  «  un  plancher  contractile  qu'il 
traverse.  » 

Quelle  que  soit  la  description  que  l'on  donne,  il  reste  donc 
bien  acquis  que  l'urèthre  possède,  dans  sa  région  membra- 
neuse, non  seulement  les  fibres  musculaires  hsses  de  la 
muqueuse  que  nous  avons  décrites,  mais  encore  un  anneau 
strié,  épais  et  complet  qui  lui  est  propre,  qui  l'entoure  dans 
toute  son  étendue,  et  enfin  des  faisceaux  de  renforcement 
qui  enveloppent  sa  partie  la  plus  antérieure,  c'est-à-dire  son 
origine.  Ces  données  anatomiques  sont  parfaitement  d'accord 
avec  ce  que  nous  apprend  l'étude  de  l'urèthre  sur  le  vivant. 
Nous  les  utiliserons  en  vous  parlant  de  la  physiologie  ;  mais 
nous  devions,  dès  à  présent,  y  attirer  votre  attention  et  étabhr 
que  cette   région  de   Furèthre    est  pourvue  d'un  appareil 

1.  Étude  sur  les  muscles  du  périnée  et  en  particulier  sur  les  muscles  de 
Wilson  et  de  Guthrie.  {Journal  de  Vanatomic  et  de  la  physiologie  de  M.  Ch. 
Robin,  janvier  1877.) 
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musculaire  particulier,  puissant  et  complet,  dans  lequel  pré- 
dominent les  fibres  striées. 

Dans l'urèthre  antérieur,  l'appareil  musculaire  strié  est  bien 
extrinsèque  au  canal  ;  de  même  que  dans  la  région  prosta- 
''tique,  il  s'éloigne  de  l'urèthre.  11  enveloppe  le  bulbe,  c'est-à-dire 
la  portion  renflée  de  la  gaine  spongieuse,  et  le  rôle  physiolo- 
gique qui  lui  est  dévolu  n'intéresse  que  très  indirectement  le 
clinicien.  Aussi  n'est-ce  pas  sur  ce  point  que  nous  avons  à 
insister,  mais  sur  les  rapports  de  l'urèthre  avec  son  revête- 
ment érectile. 

On  a  coutume  de  dire  que  le  tissu  érectile  forme  une  gaine 
complète  à  l'urèthre,  depuis  le  cul-de-sac  du  bulbe  jusqu'au 
méat.  Au  point  de  vue  chirurgical,  il  était  important  de  savoir 
si  l'épaisseur  de  cette  couche  vasculaire  offrait  la  même  épais- 
seur sur  tout  le  pourtour  de  l'urèthre.  Nous  avons  à  cet  effet 
pratiqué  sur  la  verge  une  série  de  coupes  transversales  ;  voici 
les  résultats  obtenus  : 

Au  niveau  du  cul-de-sac  du  bulbe,  la  paroi  supérieure  de 
l'urèthre  {fig.  43)  est  absolument  dépourvue  de  tissus  érectiles, 
elle  repose  directement  sur  un  tissu  fibro -élastique  interposé 
entre  elle  et  l'origine  des  corps  caverneux.  A  un  centimètre 
plus  en  avant  {fig.  44),  l'aspect  est  encore  sensiblement  le 
même  ;  c'est  à  peine  si  une  légère  traînée  rougeâtre  passe 
au-dessus  du  canal.  La  disposition  reste  la  même  jusqu'au 
moment  où  l'urèthre  est  reçu  dans  la  gouttière  formée  par 
l'adossement  des  corps  caverneux  {fig.  45).  Ce  n'est  qu'à  par- 
tir de  ce  point  que  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre  présente, 
elle  aussi,  un  revêtement  manifeste  de  tissu  aréolaire  ;  encore 
ce  tissu,  qui  n'existe  que  sous  forme  de  couche  assez  mince, 
est-il  dense  et  beaucoup  moins  vasculaire  que  le  tissu  spon- 
gieux des  parties  latérales  et  inférieures  de  l'urèthre,  points  au 
niveau  desquels  la  gaîne  érectile  prend  toute  son  expansion. 
La  couche  spongieuse  sus-uréthrale  va  ensuite  s'accusant 
de  plus  en  plus  jusqu'au  niveau  du  gland  {fig.  46).  A  pro- 
pos de  ce  renflement  érectile,  nous  n'avons  qu'une  observa- 
tion anatomique  à  vous  présenter.  Au  niveau  du  méat  et  sur 
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la  ligne  qui  prolonge  son  axe,  existe  un  raphé  fibreux  médian 
d'une  hauteur  de  8  à  10  millimètres;  cette  disposition  anato- 
mique  pourrait,  s'il  était  nécessaire,  permettre  de  débrider 


Fig.  43.  —  Coupe  au  niveau  du  collet 
du  bulbe. 


Fig.  ii.  —  Coupe  à  1  cent,  en  avant  du  collet 
du  bulbe. 


Il  n'existe  pas  de  tissu  spongieux  au-dessus 
de  l'urèthre.  Sa  paroi  supérieure  est  en  rap- 
port immédiat  avec  une  lame  fibro-élastique 
qui  la  sépare  du  plexus  de  Santorini. 


Le  tissu  spongieux  tend  à  apparaître  au- 
dessus  de  l'urètiire,  mais  n'existe  pas  encore 
sur  la  ligne  médiane. 


Fig. 


Coupe  immédiatement  en  avant 
du  scrotum. 


L'urèthre  est  entouré  de  toutes  parts  par  le 
tissu  spongieux,  mais  la  couche  correspon- 
dant à  la  partie  supérieure  est  encore  très 
mince. 


Fig.  AD.  —  Coupe  à  la  partie  moyenne 
de  la  verge. 

La  gaine  érectile  enveloppe  complètement 
l'urèthre,  mais  elle  prédomine  encore  mani- 
festement à  la  partie  inférieure. 


le  méat  en  haut;  cette  petite  opération  se  fait  habituellement 
en  bas. 
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VINGT-CINQUIÈME   LEÇON 

CONSIDÉRATIONS    ANATOMIQUES    ET    PHYSIOLOGIQUES 
SUR   l'uRÈTHRE    DE    l'hOMME 

(Suite  et  fin.) 

Comparaison  entre  les  parois  supérieure  et  inférieure  :  Différence  d'élasticité  et 
d'extensibilité,  recherches  et  expériences,  —  Différence  de  longueur,  de  confi- 
guration, de  courbure,  de  fixité,  de  résistance.  —  Différence  de  structure,  de 
rapports,  de  vascularité. 

II.  Physiologie. 

Le  sphincter  uréthral  est  contractile  et  sensible  (exploration  avec  les  bougies  à 
boule).  —  Dans  l'intervalle  des  mictions,  il  ferme  l'urèthre  (expérience  des  ins- 
tillations antérieures  et  profondes).  —  Il  est  éminemment  contractile  (électri- 
sation  directe  du  canal  ;  difficulté  du  cathétérisme  sur  le  cadavre). 

Le  sphincter  uréthral  établit  une  séparation  des  plus  nette  entre  l'urèthre  pro- 
fond et  l'urèthre  antérieur.  —Aux  points  de  vue  physiologique,  anatomique  et 
pathologique,  de  même  qu'au  point  de  vue  chirurgical,  il  y  a  deux  urèthres. 

—  Conséquences,  pour  l'étude  de  l'urétrorrhagie,  des  écoulements  de  la  partie 
antérieure,  delà  partie  profonde,  de  la  circulation  des  liquides  physiologiques 
versés  par  les  différents  appareils  glandulaires.  —  Le  sphincter  uréthral  com- 
plète et  perfectionne  l'appareil  sphinctérien  du  col  de  la  vessie  qui  se  prolonge 
jusqu'au  ligament  deCarcassonne.  11  en  est  la  partie  la  plus  active,  la  seule  qui 
obéisse  à  la  volonté  et  puisse  activement  résister  aux  conctractions  de  la  vessie. 

—  Le  sphincter  de  la  vessie  n'est  suffisant  qu'en  l'absence  de  contractions  vési- 
cales.  —  Le  sphincter  uréthral  est  le  siège  principal  des  contractures  et  des 
spasmes  dits  du  col  de  la  vessie.  —  Le  spasme  et  la  contracture  sont  toujours 
symptomatiques.  —  Les  obstacles  que  certains  états  de  l'urèthre  antérieur 
apportent  à  la  miction,  peuvent  les  déterminer.  Ils  peuvent  dépendre  d'une 
affection  des  reins,  de  l'anus,  de  la  moelle.  —  Le  plus  souvent  ils  sont  la  con- 
séquence d'une  affection  douloureuse  de  la  vessie.  —  Vessie  irritable. 


Comparaison  entre  la  paroi  supérieure  et  la  paroi 
INFÉRIEURE  DE  l'urèthre.  — ■  Déjà  nous  avons,  chemin  fai- 
sant, insisté  sur  les  différences  anatomiques  très  accentuées 
que  l'on  constate  entre  les  deux  parois  de  l'urèthre  de  l'homme. 
Au  point  de  vue  clinique,  ces  différences  ont  une  grande  impor- 
tance; nous  allons  chercher  à  les  rendre  plus  évidentes  en  les 
groupant.  Nous  justifierons  ainsi  la  dénomination  de  paroi 
chirargïcale,  que  vous  nous  entendez  souvent  donner  à  la 
paroi  supérieure  de  l'urèthre. 

La  direction  de  ces  parois,  leur  longueur,  leur  configura- 
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tion,  leur  structure,  leurs  rapports,  leur  extensibilité  pré- 
sentent des  différences  essentielles.  Nous  insisterons  tout 
d'abord  sur  l'extensibilité  qui  constitue  l'une  de  leurs  pro- 
priétés physiques  les  plus  dignes  d'être  remarquées  par  le 
chirurgien . 

Chacun  sait  quel'urèthre  est  extensible  et  il  n'est  pas  besoin 
de  recherches  pour  démontrer  que  son  extensibilité  est  sur- 
tout dévolue  à  la  partie  spongieuse.  L'érection  fournit  à 
cet  égard  une  démonstration  péremptoire.  Si  l'on  étudie  de 
plus  près  cette  propriété  de  l'urèthre,  on  ne  tarde  pas  à  se 
convaincre  que  la  paroi  inférieure  change  avec  la  plus  grande 
facilité  de  dimensions  et  de  forme,  et  l'on  arrive  à  conclure 
que  c'est  un  des  caractères  propres  de  cette  paroi  que  de  se 
laisser  aisément  distendre.  Tandis  que  la  paroi  supérieure 
offre  une  certaine  résistance  aux  agents  qui  tendent  à  la  dépri- 
mer où  à  l'allonger,  la  paroi  inférieure  cède  au  contraire  avec 
une  extrême  facilité. 

Déjà  nous  avons  pu  vous  faire  apprécier  ces  différences 
en  étudiant  la  dépressibilité  comparée  des  deux  parois,  afin 
de  nous  rendre  compte  de  la  formation  du  cul-de-sac  du 
bulbe,  et  dans  nos  expériences  sur  la  dilatabilité  de  l'urèthre; 
après  l'injection  forcée,  comme  à  la  suite  de  la  dilatation 
conduite  à  ses  limites  extrêmes,  vous  avez  pu  voir  que  la 
paroi  inférieure  cédait  d'une  façon  évidente.  11  suffit  d'étu- 
dier les  moulages  obtenus  par  injection  formée  de  substance 
soliditlable,  pour  juger  de  la  part  prise  par  la  paroi  inférieure 
à  l'élargissement  du  canal;  l'étude  des  déchirures,  toutes 
réparties  sur  la  paroi  inférieure,  est  encore  plus  démonstra- 
tive. Nous  avons  constaté  que  la  paroi  supérieure  est  beau- 
coup plus  résistante  et  beaucoup  moins  dilatable  que  la  paroi 
intérieure. 

Pour  mettre  encore  plus  en  relief  cette  différence  si  intéres- 
sante pour  le  chirurgien,  nous  avons  procédé  de  la  façon  sui- 
vante. Après  avoir  détaché  l'urèthre  des  parties  molles,  nous 
le  fendions  k  droite  et  à  gauche,  depuis  le  méat  jusqu'au 
voisinage  du  col  laissé  intact  pour  servira  fixer  la  pièce;  des 
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poids  étaient  alors  suspendus  à  l'extrémité  libre  et  pendante 
des  deux  lambeaux  uréthraux. 

En  procédant  de  la  sorte,  nous  avons  tout  d'abord  constaté 
que  la  traction  peut  être  portée  jusqu'à  350  grammes  sans 
*épuiser  l'élasticité  des  parties;  si  la  force  employée  dépasse  ce 
chiffre,  l'urèthre  distendu  ne  revient  plus  que  très  imparfai- 
tement sur  lui-même. 

La  paroi  supérieure  ne  commence  à  s'allonger  sensible- 
ment que  sous  l'influence  d'un  poids  relativement  élevé, 
200  grammes  par  exemple,  et  son  allongement  est  propor- 
tionnel à  la  traction.  La  paroi  inférieure  au  contraire  répond 
immédiatement  et  d'une  façon  très  manifeste  à  des  sollicita- 
tions relativement  faibles.  Elle  s'allonge,  par  exemple,  beau- 
coup sous  une  traction  de  100  grammes.  Mais  une  fois  que 
cette  élongation  première  a  été  rapidement  acquise,  son 
extensibilité  devient  proportionnelle  à  celle  de  la  paroi  supé- 
rieure. Prenons,  d'ailleurs,  le  tableau  de  l'une  des  mensura- 
tions que  nous  avons  pratiquées;  il  s'agit  d'un  urèthre  de 
vieillard. 

Paroi  supérieure-  Paroi  inférieurf . 

Avant  toute  traction 20  cent.  20,7 

Traction  de  100  gr. . .  , . . .  20,o  23 

—  150  gr 20,9  24,2 

—  200  gr 21,6  25,1 

—  250  gr 22,4  26 

—  400  gr 24  27,2 

—  500  gr... ....  25,5  28,5 

—  i^  26,3  30 

Ainsi,  tandis  qu'une  tracticm  de  1 50  grammes  ne  provoque 
sur  la  paroi  supérieure  qu'un  allongement  de  9  millimètres, 
nous  voyons  la  paroi  inférieure  augmenter  de  3  centimètres 
et  demi.  Au  fur  et  à  mesure  que  la  traction  augmente,  la 
différence  d'extensibilité  est  moins  accusée;  à  250  grammes, 
elle  n'est  que  de  2  centimètres  9  millimètres,  et  à  partir  de 
ce  moment  les  parois  s'allongent,  sous  des  tractions  progres- 
sives, de  quantités  sensiblement  égales. 
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La  distensibilité  de  la  paroi  inférieure  continue  cependant 
à  prédominer  sur  celle  de  la  paroi  supérieure.  Cette  propriété 
est  d'autant  plus  à  considérer  au  point  de  vue  chirurgical, 
qu'elle  est  mise  enjeu  par  une  force  moindre,  il  est,  en  effet, 
évident  que,  sous  une  pression  ou  une  traction  même  modérées 
et  mesurées,  le  chirurgien  ne  peut  en  aucune  façon  compter 
sur  la  résistance  de  la  paroi  inférieure.  Elle  fuit  devant  les  ins- 
truments, elle  ne  peut  servir  à  les  guider,  elle  ne  saurait  être 
incisée  avec  précision,  elle  se  déchire  après  s'être  laissé  sur- 
prendre et  avoir  trop  facilement  et  trop  rapidement  cédé  aux 
agents  mécaniques,  qui  mettent  son  extensibihté  à  l'épreuve. 
La  différence  d'extensibilité  des  deux  parois  s'accentue 
avec  l'âge  :  elle  est  d'une  façon  générale  d'autant  plus  pro- 
noncée que  le  sujet  est  plus  âgé.  Si  l'on  rapproche  ce  fait  de 
l'évolution  normale  du  tissu  spongieux  depuis  la  puberté  jus- 
qu'à la  vieillesse,  on  arrive  à  conclure  qu'il  y  a  une  corréla- 
tion évidente  entre  les  modifications  subies  par  le  tissu  spon- 
gieux et  la  dépressibilité  de  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre. 
Ajoutons  d'ailleurs  que  l'élongation  du  canal  se  fait  aux 
dépens  de  l'urèthre  antérieur  et  de  lui  seul.  Nous  avons  pu 
nous  assurer  que  lorsque  l'on  n'atteint  pas  les  chiffres  consi- 
dérables de  500  grammes  et  d'un  kilogramme,  les  portions 
prostatique  et  musculeuse  ne  sont  influencées  que  d'une  ma  - 
nière  tout  à  fait  insignifiante.  D'autre  part,  la  portion  spon- 
gieuse ne  cède  pas  également  dans  toutes  ses  parties.  Si,  à 
l'aide  de  petits  index,  on  la  divise  en  trois  segments,  répon- 
dant aux  portions  pénienne,  scrotale  et  périnéo-bulbaire,  on 
reconnaît  que  l'allongement  est  surtout  manifeste  pour  la 
région  périnéo-bulbaire. 

La  paroi  inférieure  de  l'urèthre  peut  donc  être  considérée 
par  le  chirurgien  comme  étant  normalement  y^/^A^  longue  que 
la  supérieure.  La  simple  traction  qu'il  doit  exercer  sur  la 
verge  pour  l'introduction  des  instruments,  amène  ce  résul- 
tat qui,  sans  doute,  ne  fait  que  s'exagérer  sous  l'influence  de 
leur  pression.  Mais  l'anatomie  normale  elle-même  montre  la 
réahté  de  cette  différence  de  longueur. 
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Envisagées  à  l'état  de  vacuité  et  sur  un  sujet  à  prostate 
normale,  les  deux  parois  du  canal  sont  cependant  sensible- 
ment égales  entre  elles,  quoique  la  paroi  inférieure  soit  excen- 
trique à  la  supérieure;  mais  la  différence  due  à  la  position 
excentrique  de  la  paroi  inférieure  s'accuse  franchement  lors- 
que l'on  pratique  la  mensuration  sur  un  moule,  c'est-à-dire 
sur  un  urèthre  distendu  ;  la  paroi  inférieure  est  alors  nota- 
blement plus  longue  que  la  supérieure.  Gela  suffit  pour  prou- 
ver que  cette  différence  de  longueur  existe  toutes  les  fois  que 
le  chirurgien  introduit  un  instrument  d'un  certain  volume, 
et  qu'en  s'appuyant  à  la  paroi  inférieure,  on  prend  le  chemin 
le  plus  long  pour  arriver  à  la  vessie.  Les  modifications  appor- 
tées par  l'hypertrophie  prostatique  démontrent  la  différence 
permanente  de  longueur  des  deux  parois  chez  les  gens  âgés. 
Dans  ces  urèthres,  nous  avons  constaté  que  la  paroi  infé- 
rieure est  plus  longue  que  la  supérieure  de  un  centimètre  à 
à  un  centimètre  et  demi.  M.  Sappey,  qui  n'a  cependant  mesuré 
que  la  prostate,  a  fourni  à  cet  égard  des  données  tout  aussi 
décisives.  11  vous  a,  en  effet,  appris  que  la  partie  supérieure  ou 
pubienne  de  la  prostate  varie  à  peine  avec  les  progrès  de 
l'âge,  tandis  que  sa  face  rectale  augmente  d'étendue  transver- 
sale et  longitudinale,  si  bien  que  le  diamètre  transversal  et 
longitudinal  inférieur  sont  ceux  qui  s'allongent  le  plus,  et 
normalement  ils  sont  déjà  plus  longs. 

Ces  modifications  dans  la  longueur  de  Turèthre  influent 
nécessairement  sur  sa  configuration  et  par  conséquent  sur  sa 
courbure,.  îl  suffit  d'un  coup  d'œilsurla  figure  19  pour  recon- 
naître que  la  paroi  inférieure  se  relève  et  se  coude  brus- 
quement sous  l'influence  de  la  prostate  hypertrophiée.  Les 
changements  que  déterminent  les  progrès  de  l'âge  agissent 
principalement  ou  n'agissent,  exclusivement  que  sur  la  paroi 
inférieure.  Nous  savons  déjà  que  la  paroi  inférieure  n'offre 
pas  la  courbe  réguhère  qui  a  permis  de  déterminer,  pour 
ainsi  dire  géométriquement,  le  trajet  curviligne  delà  paroi  su- 
périeure. C'est,  en  effet,  à  cette  dernière  paroi  qu'il  faut  rap- 
porter tout  ce  qui  a  été  dit  sur  la  forme  normale  de  l'urèthre. 
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Elle  seule  a  assez  de  fixité  et  assez  de  résistance  aux  trac- 
tions et  aux  pressions,  pour  pouvoir  garder  une  situation  et 
une  configuration  à  peu  près  invariables.  Le  chirurgien  a 
donc  le  droit  de  tenir  compte  de  ces  faits  importants  pour 
guider  et  conduire  ses  instruments.  Il  a  non  seulement  la 
notion  anatomique  de  la  direction  normale  de  la  paroi  supé- 
rieure, mais  il  sait  expérimentalement  qu'elle  ne  peut  se  mo- 
difier que  sous  l'influence  d'une  certaine  force.  Il  sait  en 
outre  que,  sous  l'influence  des  progrès  de  fâge,  la  paroi 
supérieure  n'est  pas  sensiblement  déformée,  il  sait  même 
qu'il  en  est  encore  ainsi  à  l'état  pathologique.  C'est,  en  effet, 
sur  la  paroi  inférieure  seule  que  s'accentuent,  à  un  haut 
degré,  les  déformations  dues  aux  hypertrophies  de  la  prostate. 
Au  miheu  de  ces  changements  souvent  si  considérables  de 
direction  et  de  forme,  la  paroi  supérieure  de  la  région  pros- 
tatique demeure  dans  sa  situation,  dans  sa  longueur  et  dans 
sa  forme  normales,  elle  continue  à  faire  invariablement  suite 
à  la  direction  de  l'urèthre  membraneux  ;  elle  ofl're  au  chirur- 
gien qui  va  se  perdre,  le  chemin  direct  et  sûr,  qui,  en  l'éloi- 
gnant des  obstacles,  va  le  conduire  dans  la  vessie. 

Par  contre,  la  paroi  inférieure  mobile  et  fuyante  est  non 
seulement  toujours  prête  à  se  dérober  devant  les  instruments, 
à  complètement  perdre  sa  configuration  normale^  mais  c'est 
encore  sur  elle  que  s'accentuent  les  traits  les  plus  caractéris- 
tiques de  la  physionomie  sénile  de  l'urèthre.  C'est,  en  effet, sur 
cette  paroi  inférieure  que  se  creuse  la  dépression  de  l'urèthre 
prostatique  que  nous  rappelions  tout  à  l'heure,  c'est  encore 
sur  elle  que  va  se  constituer  ce  que  l'on  appelle  le  cul-de-sac 
du  bulbe.  Nulle  part  la  paroi  uréthrale  n'est  plus  mouvante 
que  dans  cette  région  de  l'urèthre,  et  cette  extrême  dépressi- 
bilité  augmente,  vous  le  savez,  avec  les  progrès  de  l'âge,  tandis 
que  dans  cette  même  région  rien  de  semblable  n'est  observé 
au  niveau  de  la  paroi  supérieure  toujours  identique  à  elle- 
même.  N'oublions  pas  de  vous  rappeler  que  c'est  encore 
sur  la  paroi  inférieure  que  se  rencontrent  les  sinus  prosta- 
tiques lorsqu'ils  existent.  Nous  ne  vous  parlerons  pas,  bien 
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entendu,  de  la  saillie  du  véru-montanum  qui  ne  saurait  faire 
obstacle  à  aucune  de  vos  manœuvres,  mais  qu'il  est  cepen- 
dant utile  de  ne  pas  froisser  en  raison  du  voisinage  des  con- 
duits éjaculateurs. 

Certains  détails  relatifs  à  la  structure  comparée  des  deux 
parois  et  à  leur  rapport,  doivent  encore  nous  arrêter.  Nous 
ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  déjà  nous  vous  avons  rappelé 
à  propos  des  rapports  si  différents  de  la  prostate  avec  la 
paroi  inférieure  et  la  supérieure.  Nous  n'aurons  rien  à  vous 
dire  dé  la  portion  membraneuse,  nous  contentant  de  vous 
faire  remarquer,  que  c'est,  en  définitive,  la  seule  partie 
du  canal  qui  ne  se  modifie  pas  avec  les  progrès  de  l'âge  et 
qui  échappe  le  plus  aux  différentes  lésions  qui  atteignent 
l'urèthre. 

Ce  fait  est  capital  pour  le  chirurgien,  dans  presque  toutes 
les  circonstances,  à  tous  les  âges  et  même  dans  des  condi- 
tions pathologiques  très  complexes,  la  portion  membraneuse 
pourra  lui  servir  de  pomt  de  repère. 

Nous  reviendrons  sur  ce  point  qui  ne  peut  être  bien  mis 
en  lumière  qu'à  propos  de  la  physiologie.  Mais  nous  devons 
insister  sur  les  rapports  et  sur  certaines  particularités  de 
structure  de  l'urèthre  dans  sa  partie  spongieuse.  Cela  est 
d'autant  plus  nécessaire  que  c'est  dans  cette  longue  région 
du  canal  que  le  chirurgien  a  le  plus  souvent  à  agir.  Les 
différences  qui  séparent  et  distinguent  la  paroi  supérieure 
de  la  paroi  inférieure,  ont  ici  une  importance  capitale  que 
nous  ne  saurions  trop  vivement  rappeler  à  votre  attention.  Au 
point  de  vue  de  la  structure,  nous  vous  avons  démontré 
par  nos  coupes  (fig.  43  à  46)  combien  était  différente  la 
disposition  de  l'étui  érectile  au  niveau  de  la  paroi  supérieure 
et  de  la  paroi  inférieure  ;  au  point  même  où  il  se  renfle  pour 
constituer  le  bulbe,  le  tissu  érectile  n'est  plus  représenté  sur 
la  paroi  supérieure  que  par  de  très  insignifiants  tractus  et 
bientôt  même  il  n'existe  plus;  dans  la  portion  périnéale,  il 
forme  une  couche  tort  mince.  Or,  c'est  dans  ces  régions  que 
vous  rencontrerez  les  rétrécissements  qui  le  plus  souvent 
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exigent  ruréthrotomie.  La  notion  anatomique  que  nous  avons 
tenu  à  mettre  en  lumière  vous  permet  donc  de  choisir,  en  toute 
connaissance  de  cause,  le  point  du  canal  vers  lequel  vous 
devez  diriger  le  tranchant  de  votre  instrument.  Vous  savez 
qu'au  niveau  de  la  paroi  supérieure  et  dans  ce  point  en  par- 
ticuher  oii  l'incision  est  si  souvent  nécessaire,  vous  serez  à 
l'abri  des  sections  vasculaires  ;  la  section  de  la  partie  rétrécie 
s'opère,  en  effet,  dans  les  portions  périnéale  et  bulbaire  de 
Turèthre,  toujours  en  avant  du  pubis  et  non  sous  son  arcade. 
Les  vaisseaux  veineux  qui  constituent  le  plexus  de  Santorini, 
groupés  au-dessous  de  la  symphyse,  sont  séparés  de  la  paroi 
supérieure  de  l'urèthre  membraneux  par  une  notable  épais- 
seur de  tissus.  Ils  ne  pourraient  être  atteints  que  par  une 
incision  profonde  portant  sur  la  portion  sous-symphysienne 
ou  membraneuse,  qui,  vous  le  savez,  n'est  jamais  rétrécie 
organiquement,  si  ce  n'est  dans  des  lésions  traumatiques  de 
l'urèthre  consécutives  aux  fractures  du  bassin.  Choisir  le 
point  où  le  canal  sera  attaqué  par  l'instrument  est  un  des 
avantages  de  l'uréthrotomie  ;  on  ne  choisit  pas  le  point  où  il 
se  déchirera,  ou  du  moins  on  peut  à  l'avance  savoir  que  la 
déchirure  portera  sur  la  paroi  inférieure,  c'est-à-dire  sur  une 
région  largement  entourée  de  tissu  spongio-vasculaire,  nos 
expériences  vous  l'ont  démontré  nettement.  Aussi  faisons- 
nous  constater  journellement  dans  nos  salles  que  l'uréthro- 
tomie méthodiquement  faite  sur  la  paroi  supérieure  est  abso- 
lument exempte  d'hémorrhagie.  Il  s'écoule  à  peine  quelques 
gouttes  de  sang  et  jamais  il  n'en  est  perdu  davantage,  si  l'on 
n'exagère  ni  la  profondeur  de  la  section,  ni  le  volume  de  la 
sonde  à  demeure  ;  vous  savez  tous,  par  contre,  que  des  cathé- 
térismes  pratiqués  même  avec  de  petites  bougies  donnent 
souvent  d'assez  grandes  quantités  de  sang,  lorsque  l'on  est 
obligé  de  longtemps  chercher  sa  voie  dans  la  région  bulbo- 
périnéale.  C'est  que  ces  bougies  atteignent  la  paroi  inférieure 
et  pénètrent  largement  dans  le  tissu  spongio-vasculaire. 

11  n'est  pas  moins  important,  au  point  de  vue  opératoire, 
de  constater  que  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  n'a  d'autres 
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rapports  dans  toute  son  étendue  que  sa  gaine  spongieuse  et  le 
bulbe  à  son  extrémité  postérieure,  et  que  canal  et  gaîne 
spongio-vasculaire  ne  sont  soutenus,  la  région  bulbaire  excep- 
tée, que  par  les  téguments.  La  paroi  supérieure,  au  contraire, 
adhère  intimement  à  la  gouttière  des  corps  caverneux,  et 
cela  sur  toute  sa  longueur. 

Cette  adhérence  est  établie  par  l'intermédiaire  d'un  tissu 
fibreux  dense  et  résistant.  La  paroi  supérieure  bien  soutenue. 
en  quelque  sorte  tendue  grâce  à  sa  continuité  avec  les  corps 
caverneux,  comme  le  sont  les  téguments  par  les  doigts  d'un 
aide  habile,  ne  saurait  se  phsser  ni  fuir  devant  l'instrument. 
Elle  ne  peut  pas  être  coupée  mal  à  propos  sur  un  pli,  ou  fuir 
devant  la  lame  qui  doit  l'inciser  dans  un  point  voulu.  La 
section  opérée  par  l'uréthrotome  se  fera  donc  nettement, 
sans  échappées,  sans  que  d'autres  parties  que  celles  qu'il  faut 
sectionner  se  présentent  à  l'instrument.  C'est  pour  ces  mêmes 
raisons  anatomiques  que  nous  recommandons  de  toujours 
faire  l'extraction  des  corps  étrangers  le  long  de  la  paroi 
supérieure.  C'est  pour  ces  raisons  que  tous  les  chirurgiens 
sont  d'accord  pour  recommander  de  suivre  la  paroi  supé- 
rieure de  l'urèlhre  dans  tous  les  cathétérismes  difficiles. 

C'est  enfin  pour  toutes  ces  raisons  réunies  que  nous  avons 
tenu  à  faire  le  parallèle  des  deux  parois  de  l'urèthre,afin  de  vous 
bien  montrer  quelles  sont  les  régions  du  canal  qui  pourront 
vous  guider,  quelles  sont  celles  qui  pourront  vous  perdre,  et 
quels  sont  les  points  où  vous  devrez  diriger  vos  instruments, 
si  vous  voulez  agir  en  chirurgiens,  c'est-à-dire  en  hommes 
quel'anatomie,  l'expérimentation  et,  par-dessus  tout,  les  prin- 
cipes généraux  et  inéluctables  de  la  chirurgie  doivent  tou- 
jours diriger.  Et  comme  c'est, en  définitive,  la  paroi  supérieure 
de  l'urèthre  qui  vous  offre  au  plus  haut  degré  toutes  les  con- 
ditions que  doit  rechercher  le  chirurgien  expérimenté,  nous 
vous  proposons  de  l'appeler  :  la  paroi  chirurgicale. 

Elle  mérite  ce  nom  parce  qu'elle  vous  offre  :  le  chemin  le 
plus  court,  le  plus  régulier,  le  plus  constant  dans  sa  forme  et 
dans  sa  direction  ;  le  plan  le  plus  uni  et  le  plus  ferme ,  le 
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moins  capable  de  fuir  et  de  se  modifier  sous  la  pression  ins- 
trumentale; la  plus  grande  résistance  aux  déchirures  et  à  la 
pénétration  par  le  fait  même  de  ses  rapports  anatomiques,  et 
grâce  à  sa  structure,  le  territoire  le  moins  vasculaire. 


II.  Physiologie. 

Il  serait  aussi  difficile  d'étudier  et  de  comprendre  la  phy- 
siologie de  l'urèthre  sans  le  secours  de  l'expérimentation 
clinique ,  qu'il  serait  malaisé  de  parcourir  et  d'examiner 
méthodiquement  le  canal  sans  la  connaissance  exacte  de  cer- 
taines particularités  relatives  à  ses  fonctions. 

L'urèthre  prend  une  part  active  dans  les  phénomènes  de 
la  miction  ou  de  l'éjaculation;  ce  n'est  pas  seulement  un 
tuyau  à  travers  lequel  cheminent  les  liquides  qui  doivent  le 
traverser,  après  avoir  été  poussés  dans  son  trajet,  par  les 
contractions  des  cavités  qui  les  contenaient.  Il  doit  s'ouvrir 
pour  permettre  le  passage  de  l'urine,  se  fermer  pour  assurer 
la  progression  en  avant  du  sperme,  il  se  contracte  enfin  pour 
collaborer  à  la  miction  et  à  l'éjaculation.  Nous  n'avons  pas  à 
insister  sur  le  mécanisme  de  l'éjaculation,  mais  il  est  néces- 
saire de  nous  rendre  compte  du  rôle  physiologique  de 
l'urèthre  aussi  bien  lorsqu'il  est  traversé  par  l'urine,  que 
lorsqu'il  reçoit  un  instrument.  A  notre  avis,  rien  ne  prépare 
mieux  à  l'étude  du  premier  point  que  l'examen  du  second. 

Lorsque  l'on  introduit  dans  le  canal  un  explorateur  à  boule 
et  à  tige  souple  du  numéro  15  ou  16,  par  exemple,  qui  per- 
met de  recueillir  des  sensations  sans  les  exagérer  par  des 
contacts  trop  durs,  on  remarque  qu'on  peut  arriver  jusqu'au 
pubis  sans  déterminer  de  sensation  vive  et  sans  rencontrer 
d'obstacle.  A  ce  niveau,  l'urèthre  le  plus  normal,  le  plus  sain, 
réagit  invariablement  de  deux  manières,  et  ces  deux  modes 
de  réaction  se  produisent  simultanément.  Le  malade  accuse 
une  sensibihlé  plus  vive  et  l'instrument  éprouve  un  moment 
d'arrêt.    Si  l'on   continue  à  doucement  pousser,  la  boule 
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exploratrice  pénètre,  mais  elle  touche  de  toutes  parts  le  point 
du  canal  qu'elle  traverse,  elle  est  serrée  dans  une  certaine 
étendue;  en  même  temps  la  sensibilité  que  le  malade  avait 
accusée  s'exagère;  pendant  un  instant,  elle  peut  être  très 
vive;  bientôt  la  résistance  et  la  sensibilité  ont  cessé,  l'instru- 
ment parcourt  la  région  prostatique  et  pénètre  dans  la  vessie 
sans  recueillir  d'autres  sensations.  Quelquefois,  nous  vous 
l'avons  dit,  un  léger  sentiment  de  petite  résistance  et  de  faible 
sensibilité  est  perçu  au  niveau  du  col  de  la  vessie. 

Ces  premiers  résultats  de  l'expérimentation  peuvent  être 
complétés  si  l'on  y  joint  ceux  que  fournissent  l'usage  des 
instillations  intra-uréthrales,  des  injections  simples,  de  l'élec- 
trisation  de  l'urèthre. 

Lorsque  le  liquide  à  instiller  est  versé  dans  l'urèthre,  alors 
que  la  boule  de  l'explorateur  perforé  a  franchi  le  point  étroit 
et  sensible  dont  nous  parlions  à  l'instant,  quel  que  soit  le 
nombre  de  gouttes  projetées,  il  n'en  revient  aucune  au  méat 
lorsque  l'instrument  est  retiré.  L'examen  de  l'urine  de  la 
première  miction  montre  bien  que  le  liquide  a  glissé  dans  la 
vessie  en  s'écoulant  à  travers  le  canal  prostatique;  lorsque 
l'on  a  fait  usage  d'une  solution  de  nitrate  d'argent,  on  constate, 
en  effet,  des  grumeaux  blanchâtres,  qui  ne  sont  autres  que  des 
précipités  de  chlorure  d'argent  formés  au  contact  de  chacune 
des  gouttes  instillées.  Si,  au  contraire,  le  hquide  à  instiller  est 
versé  alors  que  l'instrument  appuie  sur  la  partie  supérieure 
de  l'obstacle  normal,  sans  l'avoir  franchi,  tout  le  hquide 
remontera  au  méat;  deux  ou  trois  gouttes  suffisent  pour  en 
avoir  la  preuve.  Bientôt,  en  etfet,  on  voit  paraître,  à  l'orifice 
antérieur  de  l'urèthre,  le  liquide  versé  au  contact  du  collet  du 
bulbe  et  de  l'entrée  de  la  région  membraneuse. 

Vous  savez  tous  que  les  injections  que  l'on  a  poussées  dans 
l'urèthre  et  que  l'on  y  maintient  en  obturant  le  méat,  sont 
rejetées  au  dehors  dès  que  le  méat  devient  libre;  pour  obtenir 
leur  pénétration  profonde,  il  faut  augmenter  l'effort  d'impul- 
sion ou  recourir  à  ce  que  notre  ami  le  docteur  Bertholle  a 
appelé  :  un  lavement  de  vessie;  c'est-à-dire  obtenir  la  péné- 
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tration  du  liquide  en  augmentant  le  volume  de  la  colonne 
d'eau  et  en  maintenant  la  pression. 

L'urèthre  peut,  en  effet,  s'ouvrir  devant  une  impulsion  don- 
née, il  s'ouvre  chaque  jour  devant  la  pression  de  la  colonne 
d'urine;  mais  les  faits  que  nous  venons  d'exposer,  suffisent  à 
démontrer  qu'il  est  fermé  dans  l'intervalle  des  mictions  et 
que  le  point  où  cette  fermeture  est  surtout  complète  répond 
à  la  portion  membraneuse.  Deux  ordres  de  preuves  nous 
restent  d'ailleurs  à  fournir  :  l'expérimentation  clinique  nous 
donne  les  premières,  et  c'est  à  l'expérimentation  sur  le  cada- 
vre que  nous  demanderons  les  secondes. 

Déjà,  en  étudiant  l'action  de  l'électricité  dans  le  traitement 
de  l'incontinence  d'urine  infantile,  nous  vous  avons  fait 
remarquer  que  la  boule  métallique,  qui  sert  à  transmettre 
directement  le  contact  électrique  à  l'urèthre,  est  nettement 
serrée  dans  un  point  du  canal.  Or,  ce  point  est  encore  la  por- 
tion membraneuse.  11  suffit  de  cesser  l'électrisation  pour  que 
cette  striction  provoquée  cesse  instantanément,  de  même 
qu'il  suffit  de  rétablir  le  courant  pour  qu'elle  se  reproduise 
aussitôt.  Et,  nous  le  répétons,  dans  les  parties  plus  profondes, 
ce  même  serrement  de  l'urèthre  contre  la  boule  métallique 
n'est  pas  perçu;  cela  ne  veut  pas  dire  que  ces  parties  plus 
profondes,  qui  sont  la  région  prostatique  et  le  col  de  la  vessie, 
ne  se  contractent  pas,  mais  qu'elles  se  contractent  moins 
complètement  que  la  région  membraneuse. 

Le  cathétérisme  pratiqué  sur  le  cadavre  dans  les  48  pre- 
mières heures  qui  suivent  la  mort  donne  des  résultats  par- 
faitement concordants.  La  sonde  parcourt  facilement  les 
portions  pénienne  et  scrotale,  s'engage  dans  le  périnée  puis 
s'arrête  brusquement.  Si,  l'instrument  tenu  en  place,  on 
dissèque  la  région,  l'on  constate  que  son  bec  bute  contre  la 
portion  membraneuse  hermétiquement  fermée.  Introduite  par 
la  vessie,  la  sonde  traverse  sans  difficulté  le  col  vésical  et  la 
portion  prostatique;  mais  à  peine  a-t-elle  franchi  le  bec  de  la 
prostate  qu'elle  subit  un  temps  d'arrêt.  Quel  que  soit  le  sens 
où  l'exploration  est  pratiquée,  le  résultat  est  le  même  :  il  y  a 
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arrêt  au  niveau  de  la  portion  membraneuse  rigide  et  fermée, 
et  l'on  ne  passe  qu'avec  un  instrument  suffisamment  dur  et 
grâce  à  une  certaine  pression.  La  résistance,  une  fois  vaincue, 
ne  se  reproduit  plus;  les  cathétérismes  ultérieurs  se  font 
sans  la  moindre  difficulté.  La  résistance  cadavérique  de  la 
portion  membraneuse  de  l'urèthre  est  évidem.ment  de  même 
nature  que  la  rigidité  cadavérique  des  muscles  striés,  elle 
offre  des  caractères  identiques.  Les  difficultés  du  premier 
cathétérisme  sur  le  cadavre  sont  connues;  MM.  les  professeurs 
Richet  et  Sappey,  en  particulier,  les  ont  bien  indiquées. 
Nous  avions  d'autant  plus  d'intérêt  à  les  étudier  avec  détail, 
qu'elles  corroborent  tous  les  enseignements  que  nous  four- 
nit la  clinique. 

Ces  faits  importants  sur  lesquels  nous  ne  cessons  d'insister 
depuis  plus  de  dix  années,  et  dont  nous  tenons  à  vous  rendre 
témoins  toutes  les  fois  que  nous  examinons  l'urèthre,  sont, 
d'ailleurs,  bien  d'accord  avec  l'anatomie  et  vous  ne  pouvez 
vous  étonner  de  voir  un  sphincter  remplir  son  office. 

Mais  ce  qu'il  nous  importe  de  remarquer  et  de  bien  mettre 
en  relief,  c'est  qu'en  remplissant  cet  office,  le  sphincter  de  la 
portion  membraneuse  établit  entre  les  deux  portions  de 
l'urèthre  une  séparation  des  pins  nettes,  séparation  dont  le 
chirurgien  doit  tenir  un  compte  absolu,  non  seulement  pour 
introduire  les  instruments  dans  la  vessie,  non  seulement  pour 
examiner  méthodiquement  l'urèthre  et  pour  avoir  à  sa  dispo- 
sition un  point  de  repère  des  plus  précis,  mais  encore  pour 
bien  comprendre  les  phénomènes  pathologiques  qui  ont 
l'urèthre  pour  siège,  et  enfin  pour  interpréter  sa  physiologie 
normale. 

Les  deux  parties  de  l'urèthre  qui  se  rejoignent  au  niveau 
du  pubis  sont,  en  effet,  aussi  nettement  distinctes  au  point 
de  vue  de  leur  pathologie  qu'elles  le  sont  au  point  de  vue  de 
leur  physiologie,  de  leur  structure  et  de  leur  dévelop- 
pement. 

Nous  avons  coutume,  pour  exprimer  d'une  façon  frappante 
cette  vérité   si  nécessaire   à   connaître,  d'admettre  l'exis- 
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tence  de  deux  urèthres^  l'un   antérieur,  l'autre    profond. 
Vurèthre  antérieur  s'étend  du  méat  au  pubis,  Vurèthre 
profond  du  pubis  au  col  de  la  vessie. 

Vous  savez  comment  est  subdivisé  l'urèthre  antérieur,  qui 
n'est  autre  que  la  partie  spongieuse  du  canal,  et  vous  connais- 
sez les  deux  portions  de  l'urèthre  profond.  Ce  n'est  donc  pas 
une  division  nouvelle  que  nous  venons  ajouter  à  celle  que 
déjà  nous  vous  avons  proposée.  En  distinguant  dans  le  lan- 
gage clinique,  l'urèthre  antérieur  de  l'urèthre  profond,  nous 
voulons  que  les  différences  pathologiques,  anatomiques  et 
physiologiques  qui  les  séparent,  soient  exprimées  d'un  mot 
et  plus  faciles  à  exposer. 

En  vous  parlant  de  l'urélhrorrhagie  et  de  l'hématurie,  par 
exemple,  nous  avons  eu  l'occasion  de  vous  démontrer  l'im- 
portance de  cette  distinction.  Si  le  canal  antérieur  est  lésé,  le 
sang  gagne  forcément  et  naturellement  le  méat,  il  s'écoule  à 
l'extérieur  goutte  à  goutte  ou  plus  rapidement  selon  le  degré 
de  la  lésion,  mais  il  ne  rétrograde  jamais  vers  la  vessie. 
L'urèthre  profond  est-il  atteint,  le  sang  va  se  mélanger  aux 
urines,  il  n'est  expulsé  qu'avec  elles,  c'est-à-dire  à  l'occasion 
de  la  miction,  mais  jamais  en  dehors  d'elle. 

Vous  nous  voyez  chaque  jour,  lorsque  nous  portons  l'explo- 
rateur dans  un  canal  malade  et  que  nous  le  faisons  pénétrer 
dans  la  vessie,  ramener  à  sa  suite  un  hquide  pathologique 
dont  rien,  avant  l'introduction  de  l'instrument,  n'indiquait  la 
présence.  L'écoulement  contenu  dans  la  région  prostatique  a 
profité  de  l'ouverture  du  sphincter  opérée  par  le  passage  de 
l'instrument,  pour  quitter  le  point  où  il  avait  été  sécrété  et 
venir  sourdre  à  l'extérieur.  Ces  gouttes  sont  assez  épaisses, 
non  visqueuses,  blanchâtres  et  même  d'un  blanc  franchement 
laiteux;  ces  caractères  vous  renseignent  encore  sur  leur  pro- 
venance. L'écoulement  qui  a  pour  siège  la  partie  antérieure 
du  canal,  est  jaune  plus  ou  moins  foncé.  La  règle  est,  d'ailleurs, 
d'examiner  isolément  les  deux  parties  du  canal,  c'est  le  seul 
moyen   de  déterminer  le  siège   de  l'écoulement  dans    ces 
affections  connues   sous   le  nom   d'uréthrites    chroniques. 
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L'explorateur  est  d'abord  conduit  jusqu'au  contact  de  l'entrée 
de  la  portion  membraneuse  et  ramené  à  l'extérieur;  on 
entraîne  ainsi  les  gouttes  sécrétées  dans  l'urèthre  antérieur; 
cette  exploration  très  inoffensive  peut  être  réitérée  dans  la 
même  se'ance.  Ce  n'est  qu'après  ce  premier  examen  que  l'on 
franchit  le  sphincter  et  que  l'on  donne  issue,  s'il  y  a  lieu,  à 
Técoulement  fourni  par  la  région  prostatique.  Le  doigt  intro- 
duit dans  le  rectum,  pendant  que  l'explorateur  est  ramené  en 
avant,  peut  beaucoup  accentuer  Je  phénomène. 

L'écoulement  de  la  région  pr&statique  de  l'urèthre  est  en 
général  entraîné  par  le  premier  jet  d'urine  qu'il  blanchit,  à 
moins  qu'il  ne  soit  assez  abondant  pour  se  frayer  un  passage 
en  forçant  l'ouverture.  11  ne  faut  pas,  en  effet,  qualifier  de 
liquide  prostatique  ces  gouttes  incolores  et  filantes  semblables 
à  de  la  salive,  qui  viennent  plus  ou  moins  abondamment 
sourdre  à  l'extrémité  du  canal  sous  l'influence  d'idées  ou 
d'excitations  erotiques. 

Ce  liquide  a  tous  les  caractères  de  celui  qui  est  normale- 
ment sécrété  par  les  glandes  de  Cooper  ou  bulbo-uréthrales, 
qui  s'ouvrent  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe.  La  sécrétion  nor- 
male de  ces  glandes  est,  en  effet,  d'une  consistance  visqueuse 
et  légèrement  opaline  ;  la  sécrétion  normale  de  la  prostate 
n'est  pas  visqueuse,  elle  est  franchement  opahne  ou  laiteuse, 
le  sperme  lui  emprunte  la  coloration  qui  lui  est  propre,  et  ce 
n'est  pas  elle  que  l'on  voit  sourdre  dans  les  circonstances 
que  nous  rappelons. 

On  la  voit  au  contraire  souvent  se  montrer  au  méat  sous 
l'influence  des  efforts  de  garde-robe  chez  les  sujets  consti- 
pés. On  comprend  que  l'ouverture  du  sphincter  puisse  alors 
être  forcée.  On  comprend  très  bien  aussi  comment  le  liquide 
de  l'éjaculation  force  la  porte  uréthrale  :  non  seulement  il  est 
lancé  avec  assez  de  vigueur  et  assez  abondamment  pour  cela, 
mais,  derrière  lui,  l'urèthre  est  complètement  fermé  par  l'ac- 
tion du  sphincter  prostatique,  d'après  M.  Sappey  et  d'après 
Kobelt,  par  l'érection  du  véru-montanum  qui  s'applique 
étroitement  à  la  paroi  supérieure  ;  mécanisme  qui,  d'après 
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mes  propres  recherches,  me  paraît  être  le  véritable  mode 
de  fermeture  du  canal  en  arrière  des  orifices  éjaculateurs. 
Pendant  l'érection,  chacun  le  sait,  la  miction  est  difficile  ou 
impossible,  la  fermeture  momentanée  de  la  partie  profonde 
de  l'urèthre  par  emboîtement  passager  de  ses  parois,  exphque 
ce  fait  ^ 

1.  La  question  des  sécrétions  normales  de  l'urèthre  intéresse  trop  la 
pratique  de  chaque  jour,  pour  que  nous  ne  rappelions  pas  quelques-uns 
des  résultats  très  précis  fournis  par  le  professeur  Ch.  Robin  dans  ses 
leçons  :  Sur  les  humeurs  normales  et  morbides  du  corps  de  l'homme  2«  édi- 
tion, Paris,  1874,  passim. 

«  Les  glandes  uréthrales  fournissent  un  liquide  grisâtre  demi- trans- 
parent, qui  remplit  leur  canal  excréteur  et  perle  même  en  fines  goutte- 
lettes à  leur  orifice.  Ce  liquide  peu  coulant,  peu  visqueux,  ressemble  au 
liquide  prostatique.  Il  en  diffère  cependant  à  l'œil  nu  par  sa  couleur 
grise  demi-transparente  et  non  pas  blanchâtre  ou  légèrement  jaunâtre. 
Toutefois  cette  différence  d'aspect  n'est  pas  un  fait  capital,  le  fluide  pros- 
tatique, qui  doit  son  aspect  à  la  présence  de  fines  granulations  réfrac- 
tant fortement  la  lumière,  pouvant  être  de  même  composition  que  le 
liquide  grisâtre  de  l'urèthre.  Ce  liquide  est  supersécrété  dans  un  assez 
grand  nombre  de  conditions  et  cette  supersécrétion  caractérise  diverses 
espèces  de  blennorrhagies. 

Les  glandes  bulbo-uréthrales,  ou  de  Méry  ou  de  Cooper,  fournissent  une 
humeur  qui  est  surtout  excrétée  pendant  la  durée  de  l'érection  et,  d'une 
manière  générale,  sous  l'influence  de  l'excitation  génitale  en  dehors  de 
l'éjaculation.  Ce  liquide  est  complètement  hyalin,  extrêmement  visqueux, 
s'étirant  comme  du  verre  fondu,  rendant  très  glissantes  les  parties  qu'il 
mouille,  etacalin.  C'est  lui  qui  donne  au  sperme  éjaculé  son  état  filant. 
Il  est  dépourvu  de  toute  espèce  d'éléments  anatomiques.  Il  ne  renferme 
ni  épithéliums,  ni  granulations.  11  n'est  ni  coagulé,  ni  rendu  strié  par 
l'acide  acétique  comme  le  mucus. 

La  prostate  fournit  un  liquide  qui  n'est  excrété  qu'au  moment  de  l'éja- 
culation. Il  n'y  a  pas  de  réservoir,  il  y  a  toujours  de  cette  humeur  dans 
les  conduits  prostatiques,  mais  elle  est  fournie  en  plus  grande  quantité 
au  moment  de  l'éjaculation  et  excrétée  sous  l'influence  des  contractions 
des  fibres  musculaires  annexées  à  la  prostate.  Le  liquide  prostatique  des 
suppliciés,  examiné  plusieurs  heures  après  la  mort,  est  légèrement  alcalin, 
de  couleur  laiteuse  ou  même  opaline,  assez  coulant,  composé  d'un  fluide 
incolore  tenant  en  suspension  de  très  fines  granulations  et  gouttelettes 
graisseuses,  quelques  rares  cellules  épithéliales  prismatiques  et  quelques 
gouttes  hyalines  d'une  substance  visqueuse.  —  Il  ne  contient  jamais  de 
leucocytes.  —  Les  cellules  épithéliales  prismatiques  manquent  ou  ne 
sont  qu'en  très  petit  nombre  dans  le  liquide  éjaculé.  Si,  au  contraire,  en 
pressant  sur  la  prostate,  on  fait  suinter  son  humeur,  on  expulse  une 
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Ainsi,  pour  comprendre  la  circulation  des  liquides  patho- 
logiques, aussi  bien  que  pour  comprendre  celle  des  liquides 
les  plus  physiologiques,  la  séparation  contractile  de  nos  deux 
urèthres  doit,  avant  tout,  n'être  pas  perdue  de  vue. 

JNous  avons  eu  l'occasion  de  faire  ici  même,  des  leçons  sur 
les  uréthrites,  et  nous  avons  pu  démontrer  que  l'uréthrite 
aiguë  et  l'uréthrite  chronique  elle-même  ne  sont,  le  plus  sou- 
vent, que  les  inflammations  de  l'urèthre  antérieur,  et  que  la 
localisation  des  lésions  est  en  grande  partie  la  conséquence 
des  dispositions  anatomiques  et  des  faits  physiologiques 
sur  lesquels  nous  insistons.  Nous  avons  également  pu  vous 
dire  sous  l'influence  de  quel  mécanisme  se  faisait  la  propa- 
gation aux  parties  profondes.  Ce  n'est  pas  le  moment  d'in- 
sister sur  ces  points,  mais  nous  pouvons  vous  affirmer  que 
l'étude  des  écoulements  aigus  ou  chroniques  faite  à  l'aide 
des  notions  physiologiques  que  nous  défendons,  offre  des 
applications  pathologiques  et  thérapeutiques  d'un  haut 
intérêt. 

Des  exemples  pris  dans  nos  salles,  sur  les  malades  soumis 
à  votre  observation,  nous  serviront  à  vous  montrer  les  diffé- 
rences que  l'on  constate  dans  la  modalité  de  l'écoulement 
uréthral,  selon  que  le  siège  de  la  sécrétion  est  en  avant  ou 
• 

certaine  quantité  de  cellules  à  cils  vibratiles  qui  tapissent  ses  canaux 
excréteurs.  —  Lorsque  l'on  vient  à  prendre  sur  le  cadavre  la  prostate  et 
à  la  comprimer,  le  liquide  prostatique  se  fait  remarquer  par  sa  colora- 
tion et  sa  consistance  crémeuse  ou  par  une  teinte  légèrement  jaunâtre 
analogue  à  celle  du  pus.  Cette  particularité  est  assez  importante;  il  ne 
faudrait  pas  prendre  pour  du  pus,  preuve  de  prostatite,  ce  liquide  à 
aspect  puriforme  sortant  normalement  par  la  pression.  -> 

On  le  voit,  il  est  difficile  de  distinguer  anatomiquement  le  liquide  pros- 
tatique de  la  sécrétion  des  glandes  uréthrales.  Nous  devons  donc  insister 
d'autant  plus  sur  la  nécessité  de  l'interprétation  que  permet  l'étude  de  la 
physiologie  normale  et  pathologique,  qu'elle  pourra,  dans  bien  des  cir- 
constances, permettre,  après  un  examen  méthodique,  de  trancher  la  ques- 
tion de  provenance.  Rien  de  plus  facile  par  contre,  aussi  bien  au  point 
de  vue  anatomique  qu'au  point  de  vue  physiologique,  de  distinguer 
l'abondante  sécrétion  des  glandes  bulbo-uréthrales  de  la  sécrétion  pros- 
tatique; rien  de  plus  confondu  cependant  dans  un  bien  grand  nombre 
de  circonstances. 
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en  arrière  du  sphincter  membraneux,  dans  l'urèthre  antérieur 
ou  dans  l'urèthre  profond. 

Au  n°  1 9  est  couché  un  jeune  homme  atteint  de  prostatite 
SLippurative  ;  l'abcès  s'est  ouvert  spontanément  dans  l'urèthre. 
Depuis  ce  moment,  le  pus  s'écoule  en  assez  grande  abon- 
dance par  le  canal,  mais  l'écoulement  ne  se  fait  pas  goutte  à 
goutte,  il  est  intermittent.  Tous  les  quarts  d'heure,  toutes  les 
demi-heures,  il  y  a  comme  une  éjaculation  de  pus.  Cette 
émission  de  pus  ne  s'accompagne,  d'ailleurs,  d'aucune  sensa- 
tion pouvant  rappeler  celle  qui  est  ressentie  pendant  les 
pollutions  ;  le  malade  sent  tout  simplement  son  pus  couler. 
Au  moment  des  mictions,  le  jet  d'urine  chasse  devant  lui  une 
quantité  variable  de  pus  et  devient  limpide  aussitôt  après. 

On  peut  opposer  à  ce  malade  le  n"  4  de  la  salle  Saint- 
Vincent,  chez  lequel  des  lésions  d'uréthrite  chronique  loca- 
lisées dans  le  cul-de-sac  du  bulbe  donnent  seulement  lieu  à 
un  écoulement  goutte  à  goutte^  assez  abondant  pour  être 
presque  permanent,  mais  qui  n'a  besoin  d'aucune  impulsion, 
d'aucun  véhicule  pour  apparaître  au  méat. 

A  côté  de  ces  types  tranchés,  montrant  le  mode  différent 
de  l'écoulement  du  pus  dans  des  cas  de  lésions  anté  ou  rétro- 
membraneuses,  il  y  a  des  faits  intermédiaires  mixtes  dont  le 
malade  du  n°  23  fournit  un  bon  exemple. 

Chez  lui,  en  effet,  l'uréthrite  s'étend  à  toute  la  longueur 
du  canal,  et  nous  voyons  Fécoulement  par  éjaculations  suc- 
sives  s'ajouter  à  un  écoulement  goutte  à  goutte.  Le  malade 
a  la  sensation  très  nette  de  la  sortie  brusque  d'une  quantité 
plus  considérable  de  sécrétion  et  se  sent,  à  ce  moment,  plus 
mouillé  que  d'habitude.Il  n'éprouve  d'ailleurs  aucun  autre  sen- 
timent, et  il  en  est  généralement  ainsi.  Nous  avons  cependant 
observé  récemment  un  malade  atteint  de  prostatite  chronique 
avec  sécrétion  abondante,  qui  accusait  une  sorte  de  petite 
sensation  voluptueuse  au  moment  où  le  liquide  morbide  était 
expulsé  de  l'urèthre  prostatique. 

11  ne  suffit  donc  pas  d'examiner  les  tâches  du  linge,  de 
faire  l'examen  microscopique  de  la  sécrétion,  il  faut  ajouter 
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à  l'analyse  objective  et  an  atomique,  souvent  insuffisante,  les 
renseignements  que  nous  fournit  la  physiologie  de  l'urèthre. 

Est-il  besoin  maintenant  de  donner  d'autres  preuves 
de  la  dualité  de  l'urèthre  et  d'insister  sur  la  pathologie  si 
différente  de  l'urèthre  profond  et  de  l'urèthre  antérieur  ?  Qui 
ne  sait  que  les  rétrécissements  blennorrhagiques,  c'est-à-dire 
l'immense  majorité  des  rétrécissements,  ne  siègent  que  dans 
l'urèthre  antérieur  ou  spongieux  ?  Nous  ne  pouvons  étendre 
aussi  loin  notre  démonstration  et  nous  avons  à  revenir  à 
notre  sujet  en  cherchant  à  préciser  le  rôle  de  la  portion  pro- 
fonde de  l'urèthre  et  de  l'urèthre  antérieur  dans  la  miction. 

Il  n'est  pas  douteux  que  le  sphincter  vésical  et  que  le 
sphincter  prostatique,  si  bien  disséqués  par  M.  Sappey,  ne 
jouent  un  rôle  actif  et  ne  s'opposent  à  la  sortie  de  l'urine  de 
la  vessie,  en  maintenant  appliquées  l'une  contre  l'autre,  les 
parois  du  col  et  du  canal  prostatique  qui  lui  fait  suite. 
L'action  tonique  propre  aux  fibres  hsses  est  parfaitement 
appropriée  à  cet  usage  important.  Mais,  dans  tout  appareil 
sphinctérien,  il  est  une  portion  à  laquelle  sont  dévolues  des 
fonctions  toutes  spéciales  de  résistance  et  qui, pour  accomplir 
ces  fonctions,  a  besoin  à  la  fois,  d'une  force  contractile 
prononcée,  soumise  à  la  volonté,  et  d'une  sensibilité  spéciale 
qui  avertisse  que  cette  partie  de  l'appareil  doit  entrer  en  jeu. 
Ce  sont  ces  conditions  de  contractilité  puissante  et  volontaire, 
de  sensibilité  toute  spéciale,  que  nous  trouvons  réunies  dans 
le  sphincter  de  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre. 

Nous  vous  avons  dit  comment  il  était  constitué  anatomi- 
quement  et  nous  avons  physiologiquement  démontré  com- 
bien il  était  contractile  et  sensible.  Cette  sensibilité  et  cette 
résistance  que  le  cHnicien  doit  si  bien  connaître,  et  d'autant 
mieux  qu'elles  s'exagèrent  chez  tous  les  névropathes  et  chez 
un  certain  nombre  de  myéliques,  ne  sont  pas  moins  indis- 
pensables au  physiologiste.  Il  peut  ainsi  se  bien  rendre 
compte  de  la  force  tonique  qui  ferme  le  col,  permet  à  l'urine 
de  s'accumuler  dans  la  vessie  et  d'y  rester  contenue  sans  la 
participation  de  la  volonté,  et  de  celle  qui  peut  volontaire- 
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ment  être  opposée  avec  succès  aux  besoins  pressants  et 
impérieux  d'uriner.  La  vigilance  du  sphincter,  sensible  et 
volontairement  contractile,  est  indispensable  pour  contre- 
balancer les  contractions  vésicales  involontaires  que  déter- 
mine l'envie  d'uriner;  aussi,  avons-nous  vu  la  diminution  de 
sa  sensibilité  et  de  sa  contractilité  expliquer  l'incontinence 
infantile.  Il  nous  a  été  possible  de  faire  découler  de  ces  notions 
les  indications  principales  du  traitement.  Le  sphincter  mem- 
braneux complète  donc  et  perfectionne  l'appareil  sphinctérien 
de  la  vessie;  l'on  peut  dire,  comme  nous  l'avons  toujours  pro- 
fessé dans  ces  conférences,  qu'en  réalité,  le  col  du  réservoir 
urinaire  se  prolonge  jusqu'au  ligament  de  Carcassonne.  Dans 
cet  ensemble,  chaque  portion  a  son  rôle  bien  défini.  Nous 
croyons  avoir  démontré  que  le  rôle  le  plus  important,  ou  tout 
au  moins  le  plus  actif,  est  réservé  à  la  partie  antérieure  de  ce 
long  sphincter,  c'est-à-dire  à  la  partie  membraneuse.  Sa 
résistance  triomphe  souvent  de  la  contraction  vésicale  et  déter- 
mine la  cessation  du  besoin  d'uriner  ;  nous  l'éprouvons  tous 
les  jours  lorsque  nous  luttons,  dans  le  demi-sommeil  contre 
les  sommations  trop  matinales  de  la  vessie.  Nous  avons  pu 
nous  assurer  que  la  faradisation  de  la  portion  membraneuse 
pouvait  contre-balancer,  en  diminuant  leur  intensité  et  leur 
fréquence,  l'action  des  contractions  vésicales,  demeurées  trop 
actives,  alors  même  que  la  cystite  qui  les  avait  provoquées 
était  à  son  déclin. 

Les  contractions  du  réservoir  réagissent  plus  encore  sur 
celles  du  sphincter  membraneux.  Quand  on  ne  cède  pas  à 
temps  au  besoin  d'uriner,  on  éprouve  souvent  une  véritable 
difficulté  à  commencer  la  miction.  Les  malades  qui  sont 
obligés  de  se  sonder  pour  évacuer  la  vessie,  savent  fort  bien 
que  l'introduction  de  l'instrument  peut  devenir  très  labo- 
rieuse dans  ces  mêmes  conditions.  Lorsqu'ils  arrivent  cepen- 
dant à  franchir  l'entrée  de  l'appareil  sphinctérien,  l'urine 
jaillit  avant  même  que  l'instrument  ait  pénétré  dans  le  réser- 
voir. C'est  un  fait  vraiment  expérimental  que  le  chirurgien 
peut  étudier  avec  la  plus  grande  précision.  Si  l'on  sonde  un 
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individu  qui  a  besoin  d'uriner,  le  liquide  se  précipite  dès  que 
la  portion  membraneuse  est  ouverte;  bien  au  contraire,  lors- 
que le  besoin  d'uriner  n'existe  pas,  ce  n'est  qu'après  avoir 
çompUitement  franchi  le  col  que  l'urine  commence  à  s'écou- 
ler. Si  le  col  de  la  vessie  n'est  pas  obstrué,  il  en  sera  toujours 
ainsi.  Ces  observations  prouvent  que  c'est  bien  le  sphincter 
membraneux  qui  s'oppose  à  la  projection  de  l'urine  lorsque 
la  vessie  entre  en  contraction,  et  que  c'est  grâce  à  lui  que  la 
miction  n'est  pas  involontaire  ;  elles  témoignent  également 
de  l'action  tonique  du  sphincter,  delà  portion  prostatique  et 
de  celui  du  col,  ils  sont  tout  à  fait  suffisants  lorsque  la  vessie 
est  à  l'état  de  repos,  ils  cessent  de  l'être  lorsqu'elle  se  con- 
tracte. 

Le  sphincter  delà  portion  membraneuse  de  l'urèthre  n'entre 
donc  en  jeu  que  lorsque  la  vessie  se  contracte  :  sa  contrac- 
tion répond  aux  siennes.  Lorsque  ces  contractions  se  répè- 
tent et  surtout  lorsqu'elles  deviennent  douloureuses,  elles 
substituent  à  son  état  de  vigilance  physiologique,  cet  état  par- 
ticuUer  de  vigilance  pathologique,  que  nous  connaissons  en 
chirurgie  sous  le  nom  de  contracture  réflexe.  Aussi  est-ce 
bien  danscettepartie  de  l'appareil  sphinctérien  que  la  clinique 
nous  apprend  à  localiser  ce  que  l'on  appelle  la  contracture 
ou  le  spasme  du  col  ;  la  physiologie  pathologique  et  la  phy- 
siologie normale  sont  parfaitement  d'accord;  c'est  bien 
encore  dans  cette  portion  de  l'urèthre  qu'il  convient  d'atta- 
quer le  spasme,  si  l'indication  de  lutter  directement  contre  un 
symptôme  est  nettement  accusée. 

Le  spasme  ou  la  contracture  sont,  en  effet,  et  ne  peuvent 
être  que  symptomatiques.  S'il  est  possible  de  les  expliquer 
dans  quelque  cas  par  une  malformation  ou  une  lésion  de 
l'urèthre  antérieur,  si  l'on  peut  les  rencontrer  dans  la  cohque 
néphrétique,  qui  d'ailleurs  détermine  la  contraction  exagérée 
du  muscle  vésical,  s'ils  se  manifestent  quelquefois  sous  l'in- 
fluence des  lésions  douloureuses  du  sphincter  anal,  il  n'est 
pas  moins  vrai  que  ce  sont  les  affections  douloureuses  de  la 
vessie  et,  en  particulier,  celles  qui  localisent  leur  action  sur  le 
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col  vésical,  ou  à  son  voisinage,  qui  surtout  les  déterminent. 

Toutefois,  si  vous  voulez  apprécier  à  sa  juste  valeur  la  signi- 
fication pathologique  de  ce  symptôme,  spasme,  ce  n'est  pas 
seulement  à  l'appareil  urinaire  qu'il  faut  borner  vos  recher- 
ches. Nous  vous  faisions  remarquer  tout  à  l'heure,  que  chez 
les  névropathiques  et  chez  un  certain  nombre  de  myéhques, 
la  sensibilité  du  sphincter  membraneux  s'exagère  d'une  façon 
remarquable.  Chez  ces  derniers,  vous  observerez  la  contrac- 
ture, et  même  la  contracture  douloureuse.  Les  ataxiques 
vous  offriront  l'une  des  variétés  de  cette  affection  singulière 
qu'on  a  dénommée  :  vessie  irritable,  et  que  l'on  a  souvent,  à 
très  juste  titre,  considérée  comme  une  maladie  grave.  C'est 
une  de  ces  manifestations  anomales  de  l'ataxie  qui  peut 
s'ajouter  à  cet  ensemble  remarquable  de  viscéralgies  si  bien 
étudiées  par  le  professeur  Gharcot;  manifestations  anomales 
auxquelles  d'autres  symptômes  que  vous  êtes  habitués  à  clas- 
siquement relever  dans  l'ataxie,  doivent  tôt  ou  tard,  souvent 
très  tard,  donner  toute  leur  signification  séméiologique.  Elles 
pourront  fort  longtemps  déjouer  votre  observation,  parce 
qu'elles  se  seront  montrées  tout  d'abord  sans  le  cortège 
symptomatique  habituel  des  lésions  médullaires. 

Vous  savez  combien,  d'une  façon  générale,  nous  attachons 
d'importance  aux  troubles  véritablement  pathologiques  de  la 
miction,  qui  surviennent,  s'établissent  et  durent,  sans  cause 
appréciable.  Le  pronostic,  dans  ces  cas,  doit  être  des  plus 
réservés  et  cette  réserve  dure  jusqu'au  moment  où  vous  pou- 
vez définir  la  lésion  qui  entretient  et  perpétue  le  trouble 
fonctionnel.  Lorsque  vous  serez  arrivés  au  diagnostic,  vous 
n'aurez  fait  que  confirmer,  en  leur  donnant  corps,  les  craintes 
qu'avait  fait  naître  dans  votre  esprit  de  clinicien  cette  appari- 
tion, en  quelque  sorte  spontanée,  de  symptômes  bien  définis, 
durables  et  cependant  non  expliqués. 

Ce  que  nous  venons  devons  dire  à  propos  des  contractures 
douloureuses  observées  dès  les  premières  phases  des  lésions 
médullaires,  peut  vous  servir  de  preuve.  De  ces  réflexions 
incidentes,  vous  pouvez  même  tirer  un  plus  haut  enseignement^ 
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c'est  qu'à  symptôme  bien  défini  et  durable  correspond  tou- 
jours une  lésion.  Il  en  est  ainsi  pour  le  spasme  de  l'urèthre, 
il  en  est  de  même,  vous  le  voyez,  pour  la  vessie  dite  «  irritable» 
faute  de  meilleure  et  plus  exacte  dénomination.  Car,  pour  le 
*  signaler  en  passant,  plus  nous  observons  et  plus  nous  avons 
la  conviction  que  la  vessie  irritable  cache  le  plus  souvent  des 
lésions  spinales,  ou  ces  lésions  tuberculeuses  si  fréquentes 
qui  atteignent  d'emblée  la  muqueuse  du  réservoir  urinaire.  Ces 
lésions,  qu'il  est  capital  de  savoir  reconnaître  lorsqu'on  s'oc- 
cupe de  pathologie  urinaire  et  que  nous  ne  cessons  par  consé- 
quent de  signaler  à  toute  votre  attention,  nous  avons  le  droit 
de  vous  les  rappeler  en  ce  moment.  Elles  sont,  en  effet,  l'une 
des  causes  les  plus  habituelles  des  spasmes  de  l'urèthre,  de 
ce  que  l'on  appelle  bien  à  tort  la  contracture  idiopathique  du 
col  de  la  vessie. 

Le  rôle  physiologique  de  l'urèthre  antérieur  est  beaucoup 
moins  important  et  nous  n'aurons  pas  à  y  insister.  Dans  la 
miction,  il  est  à  peu  près  complètement  passif.  L'urèthre 
antérieur  n'a,  en  effet,  de  rôle  actif  que  dans  l'éjaculation, 
grâce  à  la  contraction  du  bulbo-caverneux  et  aussi  dans 
l'expulsion  des  dernières  gouttes  d'urine  sous  l'influence  de 
ce  même  mécanisme  bien  étudié  par  M.  A.  Guérin  et  de  son 
élasticité  propre  qui  entre  alors  très  largement  en  jeu.  On  a 
la  démonstration  expérimentale  de  cette  remarquable  pro- 
priété de  l'urèthre,  lorsque  s'échappe  brusquement  le  liquide 
d'une  injection,  momentanément  retenue  par  le  pincement  du 
méat.  Pendant  la  miction,  l'urèthre  antérieur  se  laisse  simple- 
ment distendre.  C'est  lui  qui,  ainsi  que  nous  avons  eu  déjà 
l'occasion  de  le  dire,  fait  l'office  d'une  manche  à  eau.  La  qua- 
lité du  jet  dépend  donc  en  grande  partie  du  plus  ou  moins  de 
souplesse  de  ce  conduit,  qui  ne  peut  lui  laisser  toute  sa  régula- 
rité qu'à  la  condition  d'avoir  dans  tous  ses  points  la  même  sou- 
plesse, et  d'être  uniformément  distendu  par  une  colonne 
d'urine  assez  abondante,  normale  et  suffisamment  poussée  par 
la  force  contractile  de  la  vessie  non  empêchée  par  la  prostate. 
Pour  achever  la  démonstration  de  la  dualité  de  l'urèthre 
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antérieur  et  de  l'urèthre  postérieur,  il  me  suffira  de  vous 
rappeler,  sans  y  insister,  les  faits  qui  résultent  de  l'étude  des 
malformations  de  l'urèthre  et  de  son  développement.  \^'hy- 
pospadias,  même  dans  sa  variété  la  plus  complète  (scrotale), 
ne  dépasse  jamais  les  limites  de  la  partie  antérieure  ou 
spongieuse  de  l'urèthre.  Lorsque  l'urèthre  postérieur  est 
atteint,  comme  dans  certains  cas  à'épispadias  compliqués 
d'exstrophie  de  la  vessie,  il  s'agit  de  faits  complexes,  que  la 
théorie  de  l'arrêt  de  développement  permet  aussi  d'interpré- 
ter, mais  qui  diffèrent  absolument  de  ceux  auxquels  nous 
faisons  allusion.  L'étude  du  développement  de  l'urèthre 
démontre,  d'ailleurs,  non  seulement  le  développement  indé- 
pendant de  sa  partie  profonde  et  de  sa  partie  antérieure,  mais 
aussi  que  le  développement  de  ces  deux  parties,  qui  doivent 
constituer  un  même  organe,  se  fait  successivement  et  non 
simultanément.  Si  nous  vouhons  pousser  plus  loin  cette 
démonstration,  nous  pourrions  ajouter  que  l'appareil  glandu- 
laire lui-même  se  développe  plus  tôt  dans  l'urèthre  postérieur 
que  dans  l'urèthre  antérieur. 


VINGT-SIXIÈME    LEÇON 

PHYSIOLOGIE  DE  LA  VESSIE 

\.  Sensibilité  de  la  vessie.  —  Importance  de  cette  étude  qui  pennet  de  se  rendre 
compte  des  conditions  physiologiques  et  pathologiques  qui  mettent  en  jeu  la 
contractilité  de  la  vessie  où  l'exagèrent.  —  Physiologiquement  la  vessie  est 
insensible  au  contact  de  l'urine,  mais  très  sensible  à  la  distension.  —  Faible 
sensibilité  au  contact  des  instruments,  des  calculs.  Exquise  sensibilité  à  la  dis- 
tension, même  pendant  le  sommeil  physiologique  et  pendant  l'anesthésie. 

Extrême  exagération  de  la  sensibilité  à  la  distension  dans  les  cystites.  La  moindre 
accumulation  de  liquide  provoque  des  contractions  douloureuses.  Aussi  les 
injections  sont-elles  formellement  contre-indiquées  toutes  les  fois  que  la  cystite 
est  aiguë,  tandis, que  l'intervention  qui  n^a  pour  agent  que  les  contacts  reste 
possible.  —  Sensibilité  spéciale  de  la  muqueuse  du  col  pour  les  contacts. — 
Conditions  pathologiques  qui  l'exagèrent.  —  Le  besoin  d'uriner  ne  tient  pas 
cependant  au  contact  d'un  liquide  avec  la  muqueuse  du  col  ou  de  la  région 
prostatique,  mais  à  la  distension. 

I-a  distension  provoque  des  phénomènes  congestifs.  Preuves  tirées:  des  érections 
causées  par  la  réplétion  de  la  vessie  chez  l'enfant,  chez  l'adulte  et  même  chez  Je 
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vieillard  ;  des  faits  empruntés  à  la  pathologie  générale  :  des  constatations  directes 
permises  par  la  taille  hypogastrique;  des  hémorrliagies  et  des  inflammations 
déterminées  par  des  rétentions  et  même  par  de  simples  retenues.  La  distension, 
même  lente  et  non  douloureuse  détermine  la  congestion. 
Capacité  de  la  vessie  variable  comme  sa  sensibilité.  —  La  distension  d'une  vessie 
douloureuse  expose  à  sa  rupture.  La  congestion  rend  la  vessie  plus  sensible. 
*n.  Mécanisme  de  la  contraction.  ~  Théorie  de  Mercier,  sa  valvule.  Contractions 
partielles  de  la  vessie.  C'est  d'abord  la  paroi  postérieure  qui  s'avance  vers  le 
col,  puis  le  bas-fond  se  soulève.  Ces  faits  résultent  des  sensations  recueillies 
pendant  la  lithotritie,  des  recherches  expérimentales  sur  l'accommodalion  des 
corps  éti'angei's  de  l'examen  cadavérique. 
IIL  Résistance  de  la  vessie.  —  Résistance  remarquable  à  la  distension  patholo- 
gique et  expérimentale.  —  La  contraction  excessive  d'une  vessie  très  musclée 
expose  beaucoup  plus  à  la  rupture  que  l'affaiblissement  de  la  paroi  musculaire. 
—  La  vessie  se  rompt  plutôt  qu'elle  n'est  rompue. 


Nous  désirons  étudier  dans  ce  chapitre  la  physiologie  de  la 
vessie  à  un  point  de  vue  purement  clinique  et  à  l'aide  de  la 
clinique.  Nous  traduirons  aussi  fidèlement  que  possible  les 
enseignements  que  l'observation  nous  a  fournis,  en  ayant 
pour  seul  objectif  de  donner  un  guide  à  la  pratique.  Nous 
aurons,  par  cela  même,  à  faire  une  part  très  large  à  la  physio- 
logie pathologique.  Et,  bien  que  nous  pensions  que  l'obser- 
vation clinique  puisse  apporter  à  la  physiologie  pure  un  très 
précieux  concours,  nous  ne  chercherons  pas  à  écrire  sur  la 
physiologie  de  la  vessie  un  chapitre  didactique  et  complet. 

C'est  ainsi  que  déjà  nous  avons  eu  l'occasion  de  vous  parler  de 
l'absorption  exercée,  dans  certaines  conditions  pathologiques, 
par  la  muqueuse  vésicale,  sans  vous  fournir  l'exposé  de  toutes 
les  expériences  qui  la  démontrent.  Nous  ne  reviendrons  pas 
sur  ce  sujet  parce  que  nous  croyons  suffisant  de  vous  avoir 
montré  que  la  vessie  ne  saurait  rien  absorber  à  l'état  normal, 
et  qu'elle  peut  permettre  l'absorption  quand  son  épithéhum 
est  détruit  par  un  traumatisme  ou  altéré  par  la  maladie.  C'est 
dans  ce  même  esprit  que  nous  abordons  Fétude  des  autres 
questions  de  physiologie  que  nous  avons  besoin  de  connaître. 

I 

L'étude  de  la  sensibilité  de  la  vessie  doit  d'abord  arrêter  et 
retenir  notre  attention.  C'est,  en  effet,  la  propriété  maîtresse  ; 
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elle  mérite  d'inaugurer  et  de  dominer  notre  étude.  Ce  n'est 
pas  seulement  parce  que  le  phénomène  douleur  est  celui  dont 
les  malades  viennent  avant  tout  se  plaindre,  et  que,  dans  la, 
très  grande  majorité  des  cas,  les  douleurs  dont  souffrent  les 
urinaires,  ont  la  vessie  pour  siège.  C'est  aussi  et  surtout 
parce  que  la  sensibilité  tient  directement  et  étroitement  sous 
sa  dépendance  la  contractilité ,  c'est-à-dire  les  fonctions 
mêmes  delà  vessie.  Elles  ne  peuvent,  en  effet,  se  manifester 
que  sous  son  influence,  car  elles  sont  d'ordre  réflexe.  La 
contractilité  n'intervient-elle  qu'à  propos,  c'est-à-dire  physio- 
logiquement,  le  réservoir  de  l'urine  laissera  s'opérer  graduel- 
lement l'accumulation  due  à  l'incessant  apport  de  la  sécrétion 
rénale.  Il  ne  demandera  à  se  vider  qu'à  des  intervalles 
suffisants  pour  assurer  la  prolongation  du  sommeil  et  la 
facile  exécution  des  divers  actes  de  l'existence.  La  vessie 
subira  même  volontiers  une  accumulation  exceptionnelle  et 
demeurera  complaisante,  tant  que  n'interviendra  pas  une 
influence  pathologique.  Mais  alors  la  contractilité  se  mani- 
festera dans  de  tout  autres  conditions  dont  les  malades  ne 
tarderont  pas  à  vous  parler.  Car,  s'ils  viennent  vous  consulter 
pour  leurs  soufl'rances,  ils  se  plaignent  presque  aussi  souvent 
de  trop  fréquents  besoins  d'uriner. 

On  a  cherché  à  définir  et  à  étudier  dans  ses  détails  le 
mécanisme  de  la  contraction.  Nous  vous  dirons  ce  que  nos 
observations  nous  ont  appris.  Mais,  quel  que  soit  l'intérêt  de 
cette  étude,  singulièrement  exagéré  d'ailleurs  pour  le  besoin 
de  certaines  théories  pathologiques,  il  est  d'une  bien  autre 
importance  pour  le  clinicien  de  savoir  :  quelles  sont  les 
conditions  physiologiques  et  pathologiques  qui  mettent  en 
jeu  la  contractilité  ou  l'exagèrent.  C'est,  en  eflét,  de  la  con- 
tractilité de  la  vessie,  que  vous  aurez  à  vous  préoccuper  aussi 
bien  dans  l'étude  et  l'interprétation  des  symptômes,  que  pen- 
dant les  opérations.  Nous  chercherons  donc  surtout  à  savoir 
pourquoi  la  vessie  se  contracte;  nous  aurons  beaucoup  moins 
d'intérêt  à  apprendre  comment  elle  se  contracte. 

Pour   aborder  cette  importante  partie  de  l'étude   de  la 


756  SIGNES   PHYSIQUES. 

coritractilité,  il  nous  faut  nécessairement  revenir  à  celle 
de  la  sensibilité.  A  l'état  normal,  nous  ne  sentons  notre 
vessie  que  lorsque  le  besoin  d'uriner  se  manifeste.  Pendant 
,  toute  la  durée  des  intervalles  qui  séparent  les  mictions, 
aucune  sensation,  si  petite  qu'elle  soit,  ne  nous  avertit  que 
nous  sommes  en  possession  d'un  réservoir  où  s'accumule 
un  liquide  excrémentitiel,  qui,  pour  toute  autre  muqueuse 
que  celle  de  la  vessie,  aurait,  même  à  l'état  normal,  une 
action  irritante  ^  Nous  n'avons  pas  à  tenir  compte  de  ces 
qualités  spéciales  de  l'urine  ;  la  vessie  est  naturellement  appelée 
à  ne  pas  les  percevoir.  Mais  nous  devons  constater  que  la  mu- 
queuse vésicale  ne  perçoit  pas  davantage  le  contact  physique 
qu'exerce  continuellement  sur  elle  son  contenu.  Alors  même 
que  les  mouvements  d'une  marche  précipitée,  de  la  course, 
du  saut,  de  la  danse,  du  cahotement  de  la  voiture  intervien- 
nent, rien  ne  nous  avertit  de  l'exagération  de  ce  contact. 

Il  est  donc  permis  de  dire  que  physiologiquement  la  vessie 
est  insensible  au  contact  de  l'urine. 

Et  cependant,  même  à  l'état  le  plus  physiologique,  le 
besoin  d'uriner  est  vivement  perçu  et  deviendra  douloureux 
s'il  est  trop  retardé.  A  quelle  influence  faut-il  donc  attribuer 
cette  manifestation  si  nette  d'une  sensibilité  jusque-là  si 
latente?  Vous  en  avez  la  démonstration  expérimentale  toutes 
les  fois  que  vous  urinez,  car  vous  constatez  invariablement 
que,  dans  l'état  normal, une  quantité  d'urine  presque  toujours 
la  même,  mais  en  tous  cas  assez  abondante,  est  expulsée 
dans  chaque  miction.  Vous  pouvez  donc  conclure,  et  penser 

1.  La  vessie  est  cependant  très  sensible  à  l'actioa  des  solutions  médi- 
camenteuses, pour  peu  qu'elles  soient  incitantes;  cela  oblige  même  à  très 
exactement  doser  les  substances  que  l'on  introduit  dans  sa  cavité,  et 
limite  singulièrement  le  nombre  de  celles  qui  peuvent  être  utilisées  en 
injections.  Les  sensations  de  température,  sont  aussi  très  nettement 
perçues.  C'est  donc  une  propriété  toute  spéciale  exactement  en  rapport 
avec  le  rôle  physiologique  qu'elle  a  à  remplir,  que  cette  absence  de  sen  ■ 
sibilité  au  contact,  lorsqu'une  action  particulière  ne  s'exerce  pas  par 
rintermédiaire  d'un  agent  chimique  ou  physique  capable  de  modifier  ou 
d'impressionner  trop  vivement  ses  tissus.  On  ne  saurait,  d'ailleurs,  con 
fondre  de  semblables  actions  avec  celle  du  contact  simple. 
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que  si  ce  même  liquide,  dont  la  présence  n'a  pas  été  perçue 
tant  que  sa  quantité  a  été  inférieure  à  celle  que  la  vessie  a 
l'habitude  de  contenir,  a  déterminé  un  besoin  si  net  d'expul- 
sion lorsque  la  vessie  a  été  remplie,  c'est  que  la  muqueuse, 
que  le  contact  laissait  indifférente,  a  vu  sa  sensibilité  mise 
en  éveil  par  la  distension. 

Physiologiquement,  la  vessie  qui  est  insensible  au  contact 
est  donc  sensible  et  très  sensible  à  la  distension. 

La  constatation  d'un  semblable  résultat  ne  saurait  vous 
étonner.  C'est,  en  effet,  la  condition  nécessaire  du  fonction- 
nement normal  du  réservoir  de  l'urine.  Il  n'est  pas  besoin 
d'insister  pour  vous  le  faire  comprendre  et  admettre. 

Cette  distinction,  que  nous  croyons  fondamentale,  n'a 
cependant,  que  nous  sachions,  jamais  été  faite.  Elle  avait 
depuis  longtemps  forcé  notre  attention,  car  nous  y  avons  fait 
plus  d'une  allusion  dans  la  première  édition  de  ces  leçons  et 
nous  y  avons  même  écrit  en  étudiant  les  effets  de  la  chloro- 
formisation  sur  la  vessie  :  «  Au  point  de  vue  physiologique, 
le  résultat  que  nous  vous  signalons  étabht  une  différence  très 
nette  entre  les  effets  de  la  distension  et  ceux  des  contacts, 
sur  la  production  des  contractions  de  la  vessie  (p.  693)  *  » . 

C'est,  en  effet,  aux  contractions  de  la  vessie  qu'aboutissent 
les  contacts  et  la  distension;  ce  que  nous  observons  à  l'état 
normal  se  retrouve  et  s'exagère  à  l'état  pathologique.  Les 
contractions  n'entrent  donc  enjeu  que  sons  l'influence  d'un 
agent  qui  tout  d'abord  provoque  la  manifestation  de  la  sen- 
sibilité. A  l'état  normal  comme  à  l'état  pathologique,  les 
preuves  de  la  sensibilité  toute  spéciale  de  la  vessie  à  la  disten- 
sion ressortent  de  tout  ce  que  l'observation  met  à  tout  instant 
sous  nos  yeux.  Ce  sont,  en  effet,  des  faits  d'observation  et  de 
pratique  journalière.  Vous  aurez  sans  cesse,  aies  utiliser  pour 
poser  des  indications  ou  des  contre-indications  à  l'interven- 

1.  Nous  avons  récemment  pris  ce  sujet  pour  texte  d'une  leçon  clinique 
publiée  dans  les  Ànnaks  des  mal.  des  org.  gén.  urinaires.  Be  la  sensibilité 
de  la  vessie  au  contact  et  à  la  distension  dans  Vétat  physiologique  et  patholo- 
gique. —  Février  1884. 
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tion,  pour  préciser  ses  règles,  ou  pour  interpréter  les  faits 
pathologiques  qui  vous  sont  soumis. 

^  Observez  ce  qui  se  passe  dans  un  cathétérisme  explorateur 
bien  fait,  chez  un  sujet  dont  la  vessie  n'est  pas  enflammée. 
La  traversée  de  l'urèthre,  l'entrée  dans  la  vessie,  ont  été 
quelque  peu  senties,  le  contact  de  l'instrument  sur  les  parois 
de  la  vessie  ne  détermine  aucune  sensation  pénible.  Ce  n'est 
que  lorsque  vous  vous  rapprochez  du  col  que  vous  le  titillez, 
que  vous  le  touchez,  que  le  contact  détermine  un  certain 
degré  de  sensibihté  douloureuse  vous  pouvez  manœuvrer 
sans  faire  souffrir,  sans  même  déterminer  le  besoin  d'uriner 
si  vous  ne  prolongez  pas  trop  vos  manœuvres.  C'est  même 
ce  qui,  si  longtemps,  a  permis  de  faire  la  lithotritie  à  courtes 
séances  sans  le  secours  du  chloroforme.  Ne  voyez-vous  pas 
chaque  jour  des  malades  auxquels  vous  pratiquez  la  dilata- 
tion pour  un  rétrécissement  ne  pas  percevoir  la  sensation  du 
contact  exercé  par  la  bougie  dans  leur  vessie.  Et  cependant, 
lorsque  vous  les  faites  pénétrer  complètement  jusqu'à  affleu- 
rement du  méat,  ainsi  qu'il  est  d'usage,  vous  en  placez  une 
bonne  partie  au  contact  de  la  muqueuse.  Quand,  à  l'exemple 
de  Maisonneuve,  vous  faites  le  cathétérisme  à  la  suite,  et  que 
la  bougie  conductrice  s'enroule  dans  la  vessie,  vous  ne  voyez 
jamais  le  malade  accuser  la  moindre  sensation,  même  celle 
du  chatouillement  qu'il  semblerait  cependant  si  naturel  de 
provoquer  par  cette  manœuvre. 

La  sensibilité  au  contact  est  donc  très  obtuse.  Mais  vous 
en  avez  une  démonstration  peut-être  plus  saisissante  dans 
l'observation  des  calculeux.  Contrairement  à  l'opinion  la  plus 
générale,  qui  fait  de  la  pierre  une  affection  des  plus  doulou- 
reuses, vous  aurez  le  plus  souvent  l'occasion  de  constater 
avec  quelle  indifférence  la  vessie  peut  supporter  un  calcul. 
Les  calculeux  ne  souffrent  vivement  que  lorsqu'ils  ont  de  la 
cystite,  et  chez  les  calculeux  uriques  la  cystite  est  rare,  ou  ne 
se  produit  que  par  accès.  Nous  vous  l'avons  souvent  fait 
constater.  Sous  l'influence  de  la  cystite,  la  douleur  peut,  il 
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est  vrai,  devenir  excessive,  et  nous  chercherons  tout  à  l'heure 
à  analyser  la  part  qui  revient  au  contact  et  celle  qui  appar- 
tient à  la  distension,  dans  ces  conditions  particulières.  Mais 
en  dehors  de  la  cystite,  lorsque  la  pierre  n'exerce  que  des 
contacts,  alors  même  qu'elle  en  exerce  d'assez  prononcés 
pour  que  la  vessie  saigne,  les  calculeux  ne  souffrent  pas  ou 
souffrent  peu.  Ils  ne  souffrent  que  lorsque  la  locomotion  du 
calcul  le  porte  contre  le  col,  et  surtout  lorsqu'il  tend  à  s'y  insi- 
nuer ;  ils  souffrent  à  la  fm  de  la  miction  et  lorsque  des  secousses 
répétées  ou  vives  dans  la  station  debout  ou  assise,  portent 
leur  pierre  en  avant.  Aussi  ces  mêmes  malades  qui  souffrent  le 
jour,  qui  souffrent  en  urinant  debout,  cessent-ils  d'éprouver  de 
la  douleur  lorsqu'ils  sont  au  lit,  lorsqu'ils  urinent  dans  la 
position  horizontale.  Ils  ne  sont  calculeux  que  le  jour.  La  pra- 
tique vous  l'apprendra,  ce  n'est  que  tardivement  que  les  calcu- 
leux se  décident  à  consulter  et  surtout  à  se  faire  opérer.  11  nous 
est  arrivé  de  ne  revoir  qu'après  2, 3  et  h  ans  des  malades  que 
nous  avions  dûment  prévenus,  sur  l'exposé  des  symptômes, 
qu'ils  avaient  la  pierre.  Auraient-ils  aussi  longtemps  attendu 
s'ils  avaient  beaucoup  souffert?  Heureux  encore  lorsque  le 
trop  grand  volume  du  calcul  ne  rend  pas  la  lithotritie  impos- 
sible. Vous  aurez,  d'ailleurs,  fréquemment  la  surprise  de 
trouver  un  très  gros  calcul  chez  un  malade  qui  n'aura  que 
très  peu  souffert.  Le  peu  de  sensibilité  au  contact,  si  pré- 
cieux dans  la  vie  habituelle,  puisqu'il  nous  permet  de  rester 
pendant  plusieurs  heures  sans  uriner  et  sans  souffrir,  peut, 
vous  le  voyez,  avoir  l'inconvénient  de  laisser  la  vessie  beau- 
coup trop  facilement  tolérer  un  corps  étranger,  dont  le  ma- 
lade a  toujours  avantage  à  se  faire  débarrasser  de  bonne  heure. 

Opposez  à  ces  faits  les  observations  que  vous  faites  dans 
l'état  normal  sur  vous-même.  Rappelez-vous  les  angoisses  que 
vous  avez  pu  subir  lorsque  de  malencontreuses  circonstances 
vous  ont  contraint  à  retenir  un  besoin  pressant  d'uriner  et 
vous  aurez  la  notion  du  degré  qui  sépare  les  manifestations 
de  la  sensibilité  vésicale  au  contact  ou  à  la  distension.  Le  plus 
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profond  sommeil  n'est-il  pas  interrompu  par  le  besoin  d'uri- 
ner et  votre  première  sensation,  au  réveil,  n'est-elle  pas  due 
à  la  réplétion  de  votre  vessie?  Nous  avons  soigné  un  jeune 
garçon  qui,  dans  le  désir  très  légitime  de  se  réveiller  assez 
tôt  pour  étudier  ses  leçons,  buvait  chaque  soir.  !1  proportion- 
nait le  nombre  de  ses  verres  d'eau  au  moment  où  il  désirait 
être  tiré  du  sommeil  et  arrivait  ainsi  à  calculer  l'heure  de  son 
lever,  grâce  à  ce  réveil  matin  d'un  nouveau  genre. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  pendant  le  sommeil  physio- 
logique que  la  sensibihlé  de  la  vessie  provoquée  par  la  dis- 
tension est  perçue.  Pendant  l'anesthésie  elle-même,  alors  que 
le  sujet  est  dans  la  résolution  la  plus  complète,  vous  ne  pouvez 
remplir  la  vessie  sans  que  sa  distension  soit  perçue.  Ce  malade, 
qui  tout  à  l'heure  était  immobile,  dans  la  vessie  duquel  vous 
aviez  pu  multiplier  à  l'infini  les  contacts  du  lithotriteur  et  des 
fragments  de  calcul,  qui  avait  supporté  sans  les  sentir  les 
manœuvres  difficiles  que  nécessitent  certaines  déformations  du 
col,  les  encellulements  de  la  pierre  retenue  par  les  contrac- 
tions partielles  dont  nous  aurons  longuement  à  vous  entrete- 
nir, ce  même  malade,  lorsque  vous  arrivez  au  dernier  temps  de 
l'opération  et  que  vous  remplissez  sa  vessie  pour  faire  l'éva- 
cuation des  fragments,  s'agite,  pousse,  se  plaint,  et  vous  êtes 
souvent  obligé,  pour  pouvoir  convenablement  manœuvrer 
l'aspirateur,  de  prescrire,  à  l'aide  chargé  du  chloroforme, 
d'augmenter  la  dose  des  vapeurs.  Quoi  de  plus  démonstratif? 
Quelle  est  l'expérience  de  laboratoire  qui  pourrait  mieux 
mettre  en  lumière  le  fait  important  et  intéressant  que  nous 
cherchons  à  vous  démontrer.  L'expérience  clinique  est 
d'autant  plus  probante  que  les  faits  que  nous  vous  signalons 
se  reproduisent  avec  la  même  netteté  dans  les  cas  où  la 
vessie  est  enflammée.  Alors  encore  elle  supporte  le  contact 
et  se  refuse  à  la  distension.  C'est  à  peine  si  vous  pouvez  y 
injecter  quelques  grammes  de  liquide  et  il  vous  est  cependant 
possible  d'y  manœuvrer  le  lithotriteur.  Combien  sont  instruc- 
tives de  telles  démonstrations  et  quel  profit  ne  saurez-vous 
pas  en  tirer  dans  la  pratique  !  Aussi  accumulons-nous  les 
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preuves,  parce  que  nous  désirons  que  votre  conviction  soit 
bien  faite  et  que  vous  n'oubliiez  pas  les  enseignements  si 
nombreux  qui  découlent  de  ces  faits. 

Nous  aurons  soin  d'y  insister  dans  les  leçons  suivantes, 
.leçons  où  nous  vous  dirons  quelles  sont  les  règles  de  l'inter- 
vention, quels  sont  les  principes  auxquels  vous  devez  obéir 
pendant  les  opérations.  Mais  nous  vous  devons  encore  quel- 
ques détails  qui  seront  dès  à  présent  de  mise.  Déjà,  nous 
vous  avons  prévenus  que  ces  différences  dans  les  manifes- 
tations de  la  sensibilité  de  la  vessie  s'accentuaient  encore 
dans  l'état  pathologique. 

La  sensibilité  à  la  distension  devient  telle  dans  les  cystites 
graves,  qu'elles  soient  anciennes  ou  récentes,  que  la  moindre 
quantité  d'urine  ne  saurait  être  tolérée.  Aussi  ces  malheu- 
reux malades  sont-ils  obligés  d'obéir  à  tout  instant  au  besoin 
d'uriner,  et  chaque  miction  est  l'occasion  d'une  crise  doulou- 
reuse; cette  crise  prend  des  proportions  extrêmes  lorsque  la 
vessie  est  puissamment  contractile,  ou  lorsqu'elle  ne  peut  se 
complètement  débarrasser,  soit  de  l'urine  qu'elle  contient, 
soit  d'un  corps  étranger  qu'elle  renferme. 

Les  contractions  qui  naissent  de  l'action  réflexe  provoquée 
par  la  sensibilité  normale  ou  pathologique  sont,  en  effet, 
douloureuses  par  elles-mêmes,  et  cela  aussi  bien  à  l'état 
physiologique  qu'à  l'état  pathologique.  Chacun  sait  quelles 
sont  les  douleurs  que  provoquent  les  contractions  intestinales 
et  c'est  sous  le  nom  de  douleurs  que  vous  apprenez  à  étudier 
et  à  désigner  les  contractions  de  l'utérus  pendant  l'accou- 
chement. Nous  pourrions  facilement  multiplier  les  exemples 
qui  démontrent  comment,  à  la  contraction  tonique  et  non 
perçue  des  muscles  à  fibres  lisses,  peut  se  substituer  la 
contraction  particulièrement  douloureuse  de  ces  mêmes 
muscles.  Nous  nous  bornerons  à  vous  faire  constater  que  ces 
contractions  peuvent  être  douloureuses,  même  en  l'absence 
de  lésions. 

Mais  il  est  incontestable  que  l'état  pathologique  et  surtout 
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l'inflammation  déterminent  un  maximum  de  douleur  dont  la 
contraction  est  l'occasion  la  plus  habituelle  et  la  plus  péni- 
ble. Plus  que  jamais,  dans  ces  conditions,  vous  devrez  donc 
faire  une  part  prépondérante  à  la  distension.  C'est  elle,  en 
elïet,  qui  provoquera  le  plus  sûrement  et  le  plus  énergique-, 
ment  les  contractions.  Mais  si  vous  devez  en  combattre  les 
causes,  si  vous  devez,  par  exemple,  par  des  manœuvres  ou 
par  des  opérations  appropriées  soustraire  la  vessie  à  toute 
cause  de  distension,  Tempêcher  au  besoin  de  remplir  pen- 
dant le  temps  voulu  ses  fonctions  de  réservoir,  vous  avez 
encore  plus  le  devoir  de  ne  rien  faire  qui  puisse  aggraver  les 
douleurs  de  votre  patient. 

Aussi  vous  dirons-nous,  en  vous  parlant  des  injections 
intra-vésicales,  que  ce  moyen  de  traitement  est  formellement 
contre-indiqué  toutes  les  fois  que  la  vessie  est  douloureuse; 
et  nous  vous  ferons  voir  en  même  temps  que  si  vous  êtes 
privés  des  moyens  thérapeutiques  qui  pourraient  déterminer 
la  distension;,  vous  pouvez  en  toute  sûreté  recourir  à  ceux 
qui  ne  produiront  que  le  contact.  C'est  ainsi  que  vous  pourrez 
faire  des  instillations  là  où  des  injections  ne  seraient  pas 
tolérées,  que  vous  pourrez  ne  pas  craindre  le  contact  d'un 
lithotriteur  qui  débarrassera  la  vessie  d'une  pierre  ou  de  frag- 
ments de  pierres,  tandis  que  vous  devrez  redouter  des  injec- 
tions qui,  sous  prétexte  de  calmer  l'inflammation  par  leurs 
vertus  émollientes  ou  narcotiques,  ou  préparer  la  vessie  en 
l'élargissant,  ne  feront  qu'exaspérer  la  douleur  et  préparer  de 
nouveaux  accidents. 

La  distension  de  la  vessie  a,  en  effet,  sur  la  vessie  et  même 
sur  les  reins,  une  influence  toute  spéciale  qu'il  nous  reste  à 
vous  faire  connaître.  Nous  voulons  cependant,  avant  de  vous 
en  entretenir,  répondre  à  un  reproche  que  vous  pourriez  nous 
faire  en  nous  accusant  à  juste  titre  de  trop  laisser  dans 
l'ombre  la  sensibilité  au  contact  que  développe  l'état  patho- 
logique. 

Il  n'est  pas  douteux,  en  eflet,  que  sous  l'influence  de  la 
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cystite,  la  sensibilité  au  contact  si  obtuse  dans  l'état  physiolo- 
gique, ne  devienne  vive  et  souvent  très  vive.  Ce  serait  mécon- 
naître tous  les  enseignements  de  la  clinique  que  de  chercher 
à  le  nier.  Et  cette  sensibilité  pathologique  est  tout  naturelle- 
ment exagérée  au  niveau  du  col. 

C'est  un  fait  d'observation  vulgaire  que  vous  verrez  par- 
tout consigné  dont  nous  vous  avons  parlé  et  dont  nous  vous 
reparlerons  souvent  dans  ces  leçons,  que  cette  sensibihté 
particuhère  de  l'entrée  de  la  vessie.  Il  est  facile  d'en  donner 
une  très  nette  démonstration  expérimentale  et  nous  vous  la 
fournirons  en  étudiant  les  instillations  de  nitrate  d'argent; 
mais  la  clinique  se  charge  de  vous  la  faire  connaître.  En  l'ab- 
sence de  toute  cystite,  qu'un  corps  étranger  touche  le  col  et 
surtout  qu'il  cherche  à  s'y  introduire,  à  en  forcer  le  passage 
et  vous  verrez  se  manifester  des  angoisses  aussi  prononcées 
que  celles  que  détermine  la  distension.  Sous  l'influence  de 
ces  provocations,  la  vessie  se  contracte,  ses  contractions  se 
répètent,  s'exagèrent  et  deviennent  par  cela  même  doulou- 
reuses comme  il  est  de  règle  quand  l'action  des  fibres  hsses 
est  exagérée.  Pour  peu  que  la  vessie  soit  enflammée  la  dou- 
leur devient  des  plus  vives  et  sert  d'incitant  nouveau  à  la  con- 
traction. C'est  dans  ces  cas  que  la  vessie  arrive  à  un  état 
d'éréthisme  qui  rend  la  douleur  constante,  même  dans 
l'intervalle  de  ses  grandes  contractions.  Elle  est  d'ailleurs 
dans  une  contraction  permanente.  On  a  quelquefois  qualifié 
cet  état  du  nom  de  contracture,  vous  pouvez  l'accepter,  à  la 
condition  de  n'y  voir  qu'une  manifestation  symptomatique 
dont  vous  avez  à  chercher  la  cause,  et  non  une  entité  morbide 
qu'il  faut  directement  combattre.  La  contraction  comme  la 
contracture,  comme  le  spasme  est  un  phénomène  d'ordre 
réflexe  et  toujours  symptomatique.  Dans  les  cas  auxquels 
nous  faisons  allusion,  la  crise  cesse  avec  la  disparition  de  sa 
cause,  c'est-à-dire  du  corps  étranger  et  comme  vous  serez 
obligés  de  directement  intervenir  dans  la  plupart  des  cas,  il 
est  bien  important  de  savoir  que,  malgré  cet  état  d'éréthisme, 
le  contact  de  vos  instruments  sera  toléré  et  qu'il  le  sera  d'au- 
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tant  mieux  que  vous  n'aurez  pas  ajouté  à  l'incitation  patholo- 
gique du  contact  celle  de  la  distension  * . 

Ces  crises  peuvent,  d'ailleurs,  succéder  à  la  distension;  vous 
les  provoquerez  presque  fatalement  si  vous  faites  trop  rapide- 
ment passer  la  vessie  de  l'état  de  plénitude  exagérée  à  celui 
de  vacuité.  C'est  un  fait  clinique  sur  lequel  nous  avons  attiré 
votre  attention  en  vous  faisant  l'histoire  des  rétentions  d'urine. 
Nous  vous  le  rappelons  ici  pour  vous  prouver  qu'il  n'est  pas 
besoin  de  l'excitation  directe  du  col  pour  déterminer  des 
contractions  vésicales. 

La  constatation  de  ce  fait  sert  encore  à  prouver  que  le 
besoin  d'uriner,  sur  lequel  on  a  beaucoup  discuté,  est  dû  à 
la  mise  en  action  des  fibres  musculaires  lisses.  Il  en  est.  de 
même  pour  l'intestin,  qui  demande  à  s'exonérer,  non  quand 
les  matières  fécales  viennent  au  contact  du  sphincter,  mais 
lorsque  ses  parties  inférieures  ont  été  suffisamment  remplies. 
Il  est  probable  que  le  tiraillement  des  fibres  lisses  du  col  est 
la  cause  déterminante  du  besoin  d'uriner;  ce  n'est  certaine- 
ment pas  au  simple  contact  de  l'urine  sur  la  muqueuse  du  col 
qu'est  dû  ce  sentiment.  S'il  en  était  ainsi,  on  ne  comprendrait 
guère  comment  le  besoin  d'uriner  ne  serait  pas  permanent 
dans  l'état  normal  et  comment  il  ne  succéderait  pas  d'une 
façon  inévitable  à  tout  changement  brusque  de  position,  à  la 
marche  rapide,  au  saut,  à  la  danse,  etc.  Ce  qui  ne  se  produit 
pas  à  l'état  normal  se  montre,  il  est  vrai,  avec  une  grande 
netteté,  à  l'état  pathologique.  Nous  n'en  connaissons  pas  de 
preuve  plus  convaincante  que  celle  que  nous  fournit  l'obser- 
vation des  cystites  tuberculeuses. 

1.  Ces  phénomènes  peuvent  se  produire  quelle  que  soit  la  nature  du 
corps  étranger,  il  suffit  qu'il  cherche  à  franchir  le  col  sans  y  parvenir. 
Un  gros  caillot  de  sang,  un  peloton  de  mucosités  volumineux  peuvent 
déterminer  les  mêmes  angoisses.  —  En  est-il  de  même  pour  les  urines 
ammoniacales?  Leur  passage  dans  l'urèthre  est  certainemeut  doulou- 
reux; mais  la  sensibilité  du  canal  est  bien  différente  de  celle  de  la  vessie 
et  dans  la  vessie  il  est  bien  difficile  de  faire  la  part  de  la  lésion  qui  rend 
la  transformation  ammoniacale  possible  et  celle  du  contact  de  l'urine 
altérée.  Tout  en  admettant  l'influence  de  ce  contact,  nous  n'hésitons 
pas  à  faire  la  plus  grande  part  à  la  lésion. 
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Nous  VOUS  avons  bien  souvent  fait  constater  et  les  lésions 
de  cette  tuberculose  locale  et  leur  groupement.  Vous  savez 
donc  que  c'est  au  niveau  du  col  et  autour  du  col,  que  se  grou- 
pent surtout  les  granulations  tuberculeuses,  que  se  forment 
les  ulcérations.  Aussi  n'est-il  pas  d'affection  qui,  plus  que  la 
cystite  tuberculeuse,  détermine  et  entretienne  à  toutes  ses  pé- 
riodes le  besoin  d'uriner.  Ces  malades,  qui  sont  si  souvent  l'oc- 
casion d'erreurs  de  diagnostic,  offrent  même  une  particularité 
qui  leur  est  toute  spéciale  et  qui  les  fait  prendre  pour  des  cal- 
culeux.  Ils  ne  peuvent  quitter  la  position  horizontale  pour  la 
verticale,  se  mettre  sur  leurs  pieds  et  souvent  même  s'asseoir 
se  pencher  en  avant,  sans  que  le  besoin  d'uriner  se  manifeste 
impérieusement.  Nous  avons  longtemps  suivi  l'un  de  ces 
malades,  qui  a  d'ailleurs  guéri,  ainsi  que  cela  s'observe  dans 
un  certain  nombre  de  cas  ;  il  ne  pouvait,  ni  se  tenir  debout 
ni  marcher.  La  guérison  permit  la  contre-épreuve,  car  il  put 
reprendre  le  libre  et  complet  exercice  de  ses  membres  et  cela 
sans  avoir  été  opéré  de  la  pierre,  sans  avoir  rendu  de  calculs. 
11  avait  été,  bien  entendu,  exploré  avant  de  se  confier  à  nos 
soins;  il  en  avait  beaucoup  souffert.  Aussi  se  refusait-il  à  tout 
nouveau  conseil  de  recherche;  conseil  qui  lui  était  inva- 
riablement donné  toutes  les  fois  qu'il  s'éloignait  de  nous 
pour  passer,  par  exemple,  l'hiver  dans  le  midi. 

Chez  ces  malades,  la  fibre  musculaire  mise  à  nu  est,  pour 
ainsi  dire,  directement  impressionnée  par  le  contact  de  l'urine 
et  ce  seul  contact  suffit  pour  déterminer  des  phénomènes  que 
des  attouchements  plus  rudes  peuvent  seuls  déterminer  dans 
l'état  physiologique  ou  dans  un  état  pathologique  moins 
accentué.  C'est  ainsi  que  vous  déterminerez  le  besoin  d'uriner 
si  vous  passez  une  boule  exploratrice  ou  un  gros  instrument 
à  travers  le  fond  de  l'urèthre  et  le  col,  et  que  vos  malades 
n'accuseront  rien  de  semblable  pour  l'introduction  d'une 
bougie  fine,  ou  même  d'une  grosse  bougie  conique  qui  fran- 
chit sans  exercer  de  frottements  assez  précis.  Aussi  le  contact 
de  l'urine  au  delà  du  col,  dans  la  partie  profonde  de  l'urèthre, 
ne  saurait-il  suffire  à  la  détermination  du  besoin  d'uriner. 
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Cette  théorie  est  cependant,  vous  le  savez,  celle  d'un  physio- 
logiste justement  célèbre.  Mais  si  les  travaux  de  Kuss,  ceux  de 
son  élève  Susini  et  ceux  d' Alling,  notre  élève  et  ami  si  regretté, 
ont  nettement  élucidé  la  partie  de  îa  physiologie  de  la  vessie 
"relative  à  l'absorption,  nous  devons  avouer  que  nous  ne  sau- 
rions partager  l'opinion  de  Kuss  sur  la  cause  provocatrice  du 
besoin  d'uriner. 

Nous  venons  déjà  de  vous  fournir  une  preuve  capable  de 
démontrer  l'erreur  du  professeur  de  l'ancienne  faculté  fran-^ 
çaise  de  Strasbourg.  L'observation  journalière  des  cysiites 
chroniques  vous  en  fournira  d'aussi  convaincantes.  Nous  le 
répétons  souvent  :  il  n'y  a  pas  de  cystites  sans  uréthrite  de  la 
la  partie  profonde  de  l'urèthre.  Ce  qui,  entre  parenthèses, 
montre,  que  la  solidarité  qui  existe  entre  la  vessie  elles  régions 
prostatique  et  membraneuse  de  l'urèthre,  au  point  de  vue 
physiologique,  est  tout  aussi  manifeste  en  pathologie.  Eh  bien, 
dans  les  cas  de  cystite,  le  premier  jet  d'urine  rendu  sponta- 
nément ou  directement  recueilli  par  la  sonde  est  toujours 
chargé  d'une  quantité  beaucoup  plus  grande  de  pus  que 
l'urine  qui  lui  succède.  Ce  pus  ne  peut  s'accumuler  que  dans 
la  partie  profonde  de  l'urèthre,  le  bas-fond  ne  lui  sert  pas  de 
réservoir,  car,  lorsque  l'évacuation  s'achève,  vous  retrouvez 
encore  une  quantité  nouvelle  et  souvent  importante  de  pus. 
Dans  la  cystite,,  le  besoin  d'uriner  devrait  donc  être  constant, 
s'il  résultait  de  iâ '-pénétration  d'un  liquide  dans  le  fond  de 
l'urèthre,  et  vous  savez  qu'il  n'est  que  fréquent  et  souvent 
même  assez  rare,  pour  peu  que  le  cas  soit  subaigu. 

Nous  ne  voulons  pas  nous  attarder  sur  ces  questions 
cependant  intéressantes,  et  nourrie  reviendrons  pas  sur  ce  que 
l'étude  physiologique  de  l'urèthre  profond  nous  a  démontré 
au  point  de  vue  du  mécanisme  delà  fermeture  de  la  vessie.  Le 
sphincter  de  la  vessie,  que  l'on  a  cependant  contesté  ou  siDgu- 
Hèrement  décrit,  existe  certainement.  Plus  d'une  dissection, 
habile  l'a  démontré,  mais  en  cela  comme  dans  tant  d'autres 
points  de  l'anatomie  normale,  aucune  ne  dépasse  en  précision 
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et  en  perfection  celles  de  notre  éminent  collègue,  le  professeur 
Sappey.  Mais  ce  sphincter  appartient  à  la  vie  organique  ;  il  est 
formé  de  fibres  lisses,  et  s'il  ferme  la  vessie  par  sa  contrac- 
tion tonique,  par  sa  tension  constante,  il  ne  saurait  entrer 
sans  l'influence  de  la  volonté,  en  état  de  résistance  suftlsam- 
ment  active,  lorsque  se  manifeste  le  besoin  d'uriner.  Il  serait 
plutôt  le  complice  de  la  miction  que  son  antagoniste.  Le 
tiraillement  exercé  sur  ses  fibres  par  la  distension  a  été  le 
signal  du  besoin  ^  il  ne  saurait  empêcher  les  effets  de  la  con- 
traction du  muscle  vésical,  auquel  il  appartient  anatomique- 
ment  et  physiologiquemento  C'est  au  sphincter  antérieur 
qu'est  dévolue  la  résistance.  Sa  sensibilité  toute  spéciale  l'a 
bientôt  averti,  il  entre  en  contraction  active  sous  l'influence 
du  réflexe,  au  signal  duquel  il  est  fort  attentif.  Sa  vigilance, 
qui  ne  peut  être  mise  en  défaut  qu'en  dehors  de  l'état  nor- 
mal, lui  permet  de  lutter  à  temps  et  de  ne  laisser  qu'à  propos 
s'accomplir  l'entrée  de  l'urine  dans  l'urèthre  antérieur,  où 
aucun  obstacle  ne  saurait  la  retenir.  Nous  avons  déjà  cher- 
ché à  vous  donner  la  démonstration  de  ces  faits  en  utilisant 
les  enseignements  de  la  physiologie  normale  et  pathologique. 
Nous  ne  nous  y  arrêterons  pas  davantage  et  vous  deman- 
derons de  vous  ramener  encore  une  fois  à  l'étude  de  la  dis- 
tension. 

Nous  avons,  en  effet,  à  vous  parler  et  de  ses  conséquences 
immédiates  et  éloignées,  et  enfin  à  indiquer  les  causes  qui 
rendent  la  vessie  plus  particulièrement  sensible  à  son 
influence.  Ce  sont  donc  des  questions  de  physiologie  patho- 
logique qu'il  nous  reste  à  examiner. 

L'effet  le  plus  immédiat  et  le  plus  certain  de  la  distension 
de  la  vessie  est  la  production  d'un  état  congestif.  Cet  état 
congestif  qui  atteint  particulièrement  la  vessie,  s'étend  aux 
organes  génitaux  et  retentit  souvent  sur  les  reins. 

Les  preuves  physiologiques  de  l'état  congestif  que  déter- 
mine la  distension  sont  faciles  à  réunir.  L'observation  la  plus 
simple  vous  les  fournit  tous  les  jours.  A  tous  les  âges  de  la 
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vie,  vous  voyez  la  réplétion  delà  vessie  s'accompagner  d'érec- 
tions qui  témoignent  de  la  gêne  apportée  à  la  circulation 
veineuse,  par  le  développement  du  globe  vésical.  L'enfant  au 
berceau  entre  souvent  en  érection  lorsque  sa  vessie  est 
pleine.  C'est  une  circonstance  bien  connue  des  mères  et  des 
nourrices.  Prévenues  par  ce  phénomène  de  l'imminence  de  la 
miction,  elles  évitent  des  surprises  désagréables.  Vous- 
mêmes,  messieurs,  vous  connaissez  bien  ces  érections  mati- 
nales prolongées  que  la  miction  suffit  à  faire  immédiatement 
disparaître.  11  n'est  pas  jusqu'aux  vieillards  qui  ne  retrouvent 
le  matin  un  retour  de  virilité.  Mais  c'est  malheureusement 
à  ces  érections  du  pot  de  chambre  qu'en  sont  réduits  en 
général  ceux  qui  ont  eu  le  tort  d'accumuler  les  années.  Il  est, 
d'ailleurs,  aisé  de  comprendre  la  facilité  sinon  la  fatahté  de 
cet  état  congestif,  lorsque  l'on  se  reporte  aux  notions  fournies 
par  la  physiologie  générale.  Vous  savez  que  la  suractivité 
fonctionnelle  développe  toujours  l'afflux  du  sang.  Le  cer- 
veau, la  moelle,  l'estomac,  tous  nos  organes,  en  un  mot,  sont 
soumis  à  cette  congestion  physiologique,  que  d'ingénieuses 
et  belles  expériences  ont  si  bien  démontré.  Vous  ne  pouvez 
donc  être  surpris  de  la  production  de  cet  inévitable  effet, 
sous  l'influence  de  la  réplétion  de  la  vessie. 

L'opération  de  la  taille  hypogastrique  nous  a,  du  reste, 
souvent  permis  de  vous  fournir  la  preuve  directe  de  cet  état 
congestif  dû  à  la  distension.  L'engorgement  considérable  des 
plexus  prévésicaux  nous  a  même  conduit  à  modifier  le  pro- 
cédé de  Petersen  et  c'est  pour  éviter  de  léser  ces  veines,  que 
nous  avons,  dès  la  troisième  opération  que  nous  avons  pra- 
tiquée, refoulé  le  péritoine  afin  de  pouvoir  ponctionner  la 
vessie  et  non  l'inciser  couche  par  couche.  Dans  l'acte  opéra- 
toire la  contre-épreuve  s'ajoute,  d'ailleurs,  à  la  preuve,  car 
vous  voyez  l'état  congestif  cesser  avec  l'ouverture  de  la  vessie 
et  l'écoulement  du  liquide  qui  la  distendait.  Avant  même  que 
le  ballon  rectal  ne  soit  dégonflé  et  enlevé,  l'écoulement  vei- 
neux cesse  de  lui-même.  Et  cependant  vous  auriez  été  impuis- 
sants à  l'arrêter  s'il  vous  était  arrivé,  comme   dans  notre 
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seconde  opération,  d'ouvrir  une  des  veines  du  plexus  pré- 
vésical. 

Mais  il  est  une  raison  aussi  décisive  qui  vous  montre  la 
fatalité  de  la  congestion  sous  l'influence  de  la  distension. 
Elle  vous  est  donnée  par  la  physiologie  pathologique.  L'un 
des  premiers  elTets  de  la  distension  est  de  provoquer  le 
besoin  d'uriner,  et  bientôt  un  sentiment  douloureux.  Or, 
l'afflux  sanguin  est  inséparable  de  la  douleur.  Ubi  stimulus^ 
ibi  fluxus^  disaient  les  anciens  dans  leur  langage  aphoristique. 
Vous  connaissez  ces  fluxions  qui  surviennent  assez  fréquem- 
ment dans  un  grand  nombre  de  névralgies,  au  niveau  des 
régions  hyperesthésiées.  Et,  sans  vous  parler  des  battements 
que  l'on  ressent  au  bout  du  doigt  dans  le  panaris,  rien  n'est 
plus  facile  que  de  constater  l'injection  de  l'œil  sous  l'influence 
de  la  douleur  qu'y  provoquent  ses  maladies. 

De  la  congestion  douloureuse  à  l'inflammation  il  n'y  a 
d'ailleurs  qu'un  pas,  et  ce  pas  est  bientôt  franchi  pour  tous 
les  organes,  et  en  particulier  dans  la  vessie. 

Vous  savez,  car  nous  y  avons  insisté  dans  ces  leçons,  et 
vous  en  voyez  de  nombreux  exemples  dans  nos  salles,  que 
les  vessies  distendues  saignent  avec  une  grande  facilité.  C'est 
une  preuve  évidente  de  l'état  congestif  provoqué  et  entretenu 
par  la  distension.  L'hématurie  se  produit  même  avant  toute 
intervention,  et  dans  les  cas  où  la  rétention  aiguë  a  trop 
longtemps  persisté,  l'urine  du  premier  cathétérisme  est 
brunie  par  l'exhalation  sanguine.  Cette  hématurie  se  pro- 
nonce bien  plus  encore  si  un  cathétérisme  mal  conduit  vide 
trop  rapidement  et  trop  complètement  la  vessie.  Sans  nous 
préoccuper  actuellement  du  mécanisme  de  ces  hémorrhagies, 
nous  retenons  la  démonstration  qu'elles  nous  fournissent 
d'une  manière  si  directe,  de  l'état  congestif  de  la  vessie. 
Mais  nous  ajoutons,  parce  que  l'observation  nous  l'apprend, 
que,  dans  ces  conditions,  rien  n'est  plus  habituel  que  de  voir 
la  cystite  s'ajouter  à  la  rétention.  Dans  ces  cas  aussi,  vous 
verrez  vos  malades  atteints  de  fièvre  et  de  cette  forme  que 
nous  avons  étudiée  sous  la  dénomination  de  second  type  de 
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la  forme  aiguë.  C'est,  vous  le  savez,  l'irréfutable  preuve  d'une 
néphrite  aiguë.  Le  rein  est  donc  influencé  par  la  distension 
et  très  probablement  il  passe  comme  la  vessie  de  la  conges- 
tion à  l'inflammation.  Vous  observez  souvent  des  cas  de 
cette  espèce.  Il  en  est  un  que  vous  avez  pu  récemment  suivre 
au  numéro  1 9  de  la  salle  Saint-Yincent,  et  qui  est  particu- 
lièrement démonstratif. 

Gomme  il  arrive  souvent,  un  homme  âgé  nous  avait  été 
apporté  de  la  ville  après  avoir  inutilement  subi  des  essais  de 
cathétérisme  pour  une  rétention  d'urine  de  cause  prostatique. 
Il  avait  des  fausses  routes  et  nous  lui  avons  mis,  comme 
c'est  la  règle  en  pareil  cas,  une  sonde  à  demeure.  Malgré  les 
mauvaises  conditions  que  nous  offrait  ce  malade,  il  n'y  eut 
aucun  accident  et  tout  allait  si  bien  que  nous  lui  avons  enlevé 
la  sonde  à  demeure  le  sixième  jour,  recommandant  l'éva- 
cuation intermittente.  Le  cathétérisme  du  soir  ne  put  mal- 
heureusement être  fait  et  nous  trouvâmes  le  lendemain  la 
vessie  de  nouveau  distendue  et  le  malade  atteint  de  fièvre. 
Elle  persista  plusieurs  jours  malgré  le  replacement  de  la 
sonde  à  demeure;  la  langue  se  sécha  et  l'état  du  malade  nous 
inspira  d'autant  plus  d'inquiétude,  qu'une  cystite  intense 
avait  été  également  la  conséquence  de  la  seconde  atteinte  de 
distension.  Vous  ne  sauriez  donc  trop  attentivement  surveiller 
la  régulière  évacuation  de  la  vessie  chez  vos  rétentionnistes. 
Nous  vous  avons  déjà  dit  qu'il  fallait  se  garder  de  trop  ména- 
ger le  nombre  des  cathétérismes,  de  trop  tôt  abandonner 
l'usage  de  la  sonde.  Nous  vous  faisons  maintenant  toucher 
du  doigt  la  raison  de  ces  préceptes  et  nous  vous  montrons 
quel  est  le  rôle  rationnel  et  préservateur  des  évacuations 
méthodiques. 

Pour  peu  que  vous  rassembUez  vos  souvenirs,  pour  peu 
que  vous  observiez,  vous  rencontrerez  nombre  de  ces  faits 
où  le  point  de  départ  des  accidents  est,  à  n'en  pas  douter, 
dans  la  négligence  apportée  aux  évacuations,  et  dans  l'état 
douloureux  provoqué  par  des  distensions  successives.  Dans 
d'autres  cas,  c'est  la  crainte  mal  fondée  de  devenir  nuisible. 
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de  «  causer  de  l'irritation  »  en  multipliant  les  cathétérismes, 
de  déterminer  des  accidents  en  plaçant  une  sonde  à  demeure, 
qui  s'est  opposée  àla régularitédes  évacuations.  Cette  irritation, 
ces  douleurs,  ces  accidents  sont  imputables  non  au  cathété- 
risme,  mais  à  la  manière  dont  il  est  fait  et  dont  il  est  conduit. 

Si  vous  vous  pénétrez  bien  du  rôle  particulièrement  nui- 
sible de  la  distension ,  qui  fournit  à  l'inflammation  ses  deux 
principaux  générateurs  :  la  congestion  et  la  douleur,  vous 
comprendrez  quel  est  votre  devoir  et  vous  déterminerez  en 
toute  connaissance  de  cause  les  règles  de  votre  action,  et 
bien  souvent  il  vous  sera  donné  de  faire  cesser  la  douleur 
et  de  faire  tomber  l'inflammation  en  augmentant  à  propos  le 
nombre  des  cathétérismes,  c'est-à-dire  en  combattant  direc- 
tement la  distension. 

Il  est  malheureusement  difficile  d'obtenir  dans  (a  pratique 
que  les  cathétérismes  soient  renouvelés  à  propos  et  dans  de 
bonnes  conditions.  Ce  n'est  guère  que  lorsque  le  malade 
arrive  à  se  sonder  lui-même  qu'il  en  est  ainsi.  C'est  alors  que 
vous  voyez  succéder  à  un  état  précaire,  une  santé  souvent 
très  satisfaisante.  Aussi  avons-nous  l'habitude  de  placer  la 
sonde  à  demeure  toutes  les  fois  que  nous  ne  sommes  pas  sûr 
delà  bonne  exécution  et  de  la  régularité  du  cathétérisme.  Et 
comme  c'est  surtout  la  nuit  que  ces  conditions  se  réaUsent 
le  plus  difficilement,  nous  faisons  placer  la  sonde  à  demeure  du 
soir  au  lendemain  matin,  jusqu'au  moment  où  le  malade  peut 
être  livré  à  lui-même,  ou  à  une  personne  de  son  entourage. 

Déjà  nous  avons  dit  (p.  138,  139)  quelles  étaient  les 
indications  de  la  sonde  à  demeure.  Nous  ne  craignons  pas 
d'y  revenir  en  les  précisant,  car  ce  mode  d'évacuation  peut 
rendre  les  plus  grands  services.  Nous  ne  tarderons  pas  à 
étudier  avec  vous  les  conditions  à  observer  pour  qu'elle  soit 
facilement  tolérée,  mais  dès  maintenant  nous  vous  déclarons 
qu'une  sonde  à  demeure  bien  posée  et  bien  entretenue  est 
inoff'ensive  et  peut  rendre  les  plus  grands  services. 

Ce  n'est  d'ailleurs  pas  seulement  quand  la  rétention  d'urine 
est  faite  que  la  distension  provoque  l'état  congestif  ou  déter- 
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mine  l'inflammation.  11  est  un  assez  grand  nombre  de  cystites 
qui  ne  reconnaissent  pour  cause  que  la  retenue  de  l'urine. 
Vous  observerez  ces  cas  chez  des  hommes  que  les  nécessités 
de  leur  profession  ou  certaines  convenances  sociales  empê- 
chent de  satisfaire  le  besoin  d'uriner;  plus  fréquemment  vous 
en  rencontrerez  chez  les  femmes.  Dans  son  importante  étude 
sur  la  pathogénie  des  cystites,  notre  ancien  interne,  M.  Hache, 
a  insisté  sur  ces  faits^  Vous  pourrez  faire  ces  observations 
chez  des  sujets  qui  n'étaient  pas  prédisposés  à  l'avance  aux 
congestions  vésicales;  mais  ce  sera  surtout  chez  les  prosta- 
tiques que  vous  les  verrez  se  présenter.  Par  l'intermédiaire 
de  la  retenue  de  l'urine,  les  prostatiques  aboutissent  souvent, 
soit  à  la  cystite,  soit  à  la  rétention. 

La  distension  aiguë  provoque  donc  l'état  congestif  et  l'état 
douloureux  qu'elle  détermine  accroît  encore  son  action  con- 
gestionnante ;  mais  la  réplétion  non  douloureuse  de  la  vessie 
peut,  par  elle-même,  aboutir  à  la  congestion.  L'histoire  ch- 
nique  des  distensions  chroniques  le  démontre  clairement. 
Rien  de  plus  dissemblable,  dans  leur  évolution,  que  la  disten- 
sion aiguë  et  la  distension  chronique.  Si  l'une  évolue  bruyam- 
ment, c'est  qu'elle  est  essentiellement  douloureuse;  si  l'autre 
arrive  à  l'accumulation  la  plus  excessive  et  passe  longtemps 
inaperçue,  c'est  qu'elle  s'établit  et  s'exagère  sans  provoquer 
le  moindre  symptôme  douloureux.  Ces  faits  semblent,  au 
premier  abord,  en  contradiction  formelle  avec  ceux  que  nous 
venons  de  si  longuement  étudier.  Notre  point  de  départ  est,  en 
en  effet,  la  constatation  de  la  sensibilité  particulière  de  la 
vessie  à  la  distension,  et  nous  voilà  en  présence  de  faits  où  la 
distension  la  plus  extrême  ne  provoque  aucune  manifestation 
douloureuse. 

Le  mécanisme  de  la  distension  est  essentiellement  diffé- 
rent dans  les  deux  cas,  et  Ton  ne  peut  comparer,  au  point  de 
vue  de  leurs  effets  sur  la  sensibilité  de  la  vessie,  la  distension 

1.  M.  Hache,  Étude  sur  les  Cystite.^,  p.  oO  et  51.  Thèse  de  doctorat,  1884. 
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si  lentement  progressive  des  rétentions  que  nous  avons  étu- 
diées sous  le  titre  de  :  rétentions  incomplètes  avec  distension, 
et  les  distensions  rapides  de  l'état  physiologique  et  des  cas 
pathologiques  à  marche  aiguë.  Nous  devons  d'autant  moins 
nous  arrêter  aux  objections  que  l'on  pourrait  nous  faire  que 
la  pathologie  tout  entière  nous  montre  la  différence  absolue 
des  résultats  selon  le  mode  d'action  de  la  cause,  et  vous  savez 
tous  à  quels  effets  inattendus  peut  arriver  une  action  lente 
et  incessante.  Il  est  tout  naturel  que  la  fibre  musculaire  ne 
réagisse  pas  de  la  même  façon  et  que  ce  soit  la  manifestation 
douloureuse  qui  soit  supprimée.  Devant  une  action  lente- 
ment progressive,  la  réaction  ne  saurait  s'établir.  Nous  lais- 
serions donc  ces  faits  en  dehors  de  la  discussion  que  nous 
poursuivons,  si  la  distension  lente  ne  s'accompagnait  aussi  de 
congestion  et  s'il  ne  convenait  devons  rappeler  à  quelle  inten- 
sité de  lésions  peut  aboutir  la  distension  chronique.  Si  elle 
n'est  pas  bruyante  dans  ses  manifestations,  elle  n'en  est  que 
plus  sûrement  dangereuse.  A  tout  ce  que  nous  vous  en  avons 
dit  (p.  161  et  suiv.)  nous  n'ajouterons  que  ce  que  vous  montre 
cette  pièce  pathologique.  A  côté  de  la  dilatation  considérable 
de  la  vessie,  vous  voyez  l'élargissement  des  uretères  qui  ont 
le  volume  du  doigt  et  celui  du  bassinet  droit  dont  les  dimen- 
sions sont  celles  d'une  vessie  ordinaire.  L'histoire  de  ce  ma- 
lade nous  servira  encore  à  vous  prouver  que  si,  dans  la  dis- 
tension lente,  la  douleur  ne  se  manifeste  pas,  l'état  congestif 
s'étabHt  néanmoins.  Ce  malade,  en  effet,  a  été  pendant  plu- 
sieurs jours  sous  l'influence  d'hématuries  abondantes  qui  se 
sont  montrées  et  ont  persisté  malgré  le  cathétérisme  le  plus 
méthodique.  Aucune  lésion  cependant  ne  peut  exphquer  ces 
pertes  de  sang  que  nous  ne  pouvons  rapporter  qu'à  l'état  con- 
gestif déterminé  de  longue  main  par  la  distension. 

Après  vous  avoir  renseignés  sur  les  conséquences  immé- 
diates et  éloignées  de  la  distension,  nous  devons,  avant  d'en 
terminer  l'étude,  vous  indiquer  les  causes  qui  rendent  la 
vessie  plus  particulièrement  sensible  à  son  influence.  Nous 
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compléterons  ainsi  notre  recherche  des  conditions  physiolo- 
giques et  pathologiques  qui  mettent  en  jeu  la  contractilité  de 
la  vessie  ou  l'exagèrent. 

Au  premier  rang  doit  nécessairement  figurer  la  douleur. 
Nous  n'avons  pas  à  insister,  puisque  déjà  nous  vous  en  avons 
souvent  parlé.  Vous  ne  sauriez  cependant  oubHer  que  phy- 
siologiquement  et  cliniquement  c'est  la  douleur  qui  marque  la 
hmite  de  la  distensibilité  de  la  vessie.  Le  premier  avertisse- 
ment n'est  encore  que  de  la  sensibiHté,  mais  l'état  doulou- 
reux lui  aura  bientôt  succédé,  si  ce  premier  avertissement 
n'a  pas  été  compris  et  écouté.  Aussi  bien  dans  l'état  normal 
que  dans  l'état  pathologique,  il  faut  céder  à  la  vessie,  obéir 
au  besoin  d'uriner.  Xous  n'entendons  pas,  par  ce  précepte, 
favoriser  les  préoccupations  de  cette  catégorie  de  prétendus 
malades  qui  n'ont  d'yeux  et  d'oreilles  que  pour  écouter 
et  surprendre  la  moindre  sensation.  Nous  voulons  mettre 
en  garde  ceux  qui,  non  seulement  ne  s'écoutent  pas  vivre, 
ce  en  quoi  ils  ont  bien  raison,  mais  qui  s'oubhent  assez  pour 
tenter  de  soumettre  à  leur  volonté  le  jeu  de  leurs  fonctions. 

Nous  voulons  surtout  vous  prémunir  contre  toute  tenta- 
tion d'outrepasser  la  hmite  de  la  distensibilité,  vous  habituer 
à  obéir  à  toutes  les  manifestations  qui  l'indiquent.  C'est  en 
nous  inspirant  des  renseignements  que  nous  fournit  si  large- 
ment l'étude  attentive  de  la  physiologie  normale  et  patholo- 
gique que  nous  vous  dirons  bientôt  quelles  sont  les  règles  de 
l'intervention.  Aussi  bien,  lorsque  vous  ferez  une  injection 
dans  une  vessie  dont  la  sensibilité  est  normale,  pour  prépa- 
rer, par  exemple,  une  exploration  ou  une  recherche,  que  lors- 
que vous  introduirez  des  hquides  dans  une  vessie  sensible  ou 
douloureuse,  alors  que  vous  n'aurez  d'autre  objectif  que  de 
laver  sa  cavité  ou  de  modifier  sa  capacité,  ou  que  vous  aurez 
à  agir  sur  des  débris  de  calculs,  pour  les  extraire,  vous  devez 
vous  souvenir  que  la  distensibilité  de  la  vessie  a  une  limite  et 
que  seules  les  manifestations  de  sa  sensibilité  et  de  sa  con- 
tractilité sont  capables  de  vous  l'indiquer.  Vous  devez  vous 
attacher,  non  seulement  à  constater  ces  manifestations,  mais 
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chercher  à  les  surprendre.  Et  vous  verrez  que  vous  pouvez 
être  avertis  dès  que  la  contraction  commence,  alors  que  la 
sensibilité  n'a,  pour  ainsi  dire,  pas  encore  été  perçue.  C'est  le 
seul  moyen  d'apprécier  la  capacité  de  la  vessie  et  de  ne  pas  s'ex- 
poser à  dépasser  les  limites  physiologiques  de  sa  distensibilité. 

Vouloir  assigner  à  la  vessie  une  contenance  déterminée, 
c'est  oublier  à  la  fois  les  enseignements  de  la  physiologie  et 
de  la  clinique.  Agir  dans  la  vessie  en  prétendant  lui  faire 
accepter  des  règles  mathématiques  qui  l'obligeraient  à  rece- 
voir une  somme  rigoureuse  de  grammes,  c'est  se  préparer 
des  difficultés,  des  mécomptes,  c'est  courir  au-devant  d'ac- 
cidents, c'est  s'exposer  à  des  dangers. 

La  capacité  de  la  vessie  est  essentiellement  variable,  parce 
qu'elle  est  absolument  subordonnée  à  sa  sensibihté.  C'est 
donc  en  vous  adressant  aux  causes  qui  ont  accru  sa  sensibi- 
lité et  non  en  agissant  mécaniquement  sur  ses  parois  que 
vous  arriverez  à  lui  rendre  la  possibilité  de  fonctionner  régu- 
lièrement comme  réservoir.  Vous  y  parviendrez  toutes  les  fois 
que  les  lésions  seront  modifiables  ou  curables.  Vous  pourrez 
même,  momentanément,  obtenir  une  tolérance  qui  facilitera 
les  effets  d'une  médication  ou  les  manœuvres  d'une  opération 
en  agissant  directement  sur  la  sensibilité  vésicale  elle-même. 
C'est  ainsi  qu'à  l'aide  des  injections  sous-cutanées  de  mor- 
phine, on  éloigne  les  besoins  d'uriner  et  l'on  donne  à  la  ves- 
sie un  repos  qui  permet  de  traverser  les  phases  les  plus 
pénibles  du  traitement,  ou  de  supporter  les  angoisses  d'une 
affection  incurable,  et  qu'à  l'aide  du  chloroforme  on  peut 
fournir  à  l'intervention  la  possibilité  d'une  action  qui  serait 
impossible  ou  difficile  sans  le  secours  de  l'anesthésie. 

Mais,  bien  que  nous  devions  revenir  sur  la  question  de  l'ac- 
tion du  chloroforme  sur  la  vessie  et  l'étudier  avec  toute  l'at- 
tention qu'elle  mérite,  nous  ne  voudrions  pas  vous  laisser  sup- 
poser qu'à  l'aide  de  la  morphine  ou  du  chloroforme  vous  deviez 
toujours  triompher  de  l'insoumission  de  la  vessie  et  l'obliger 
à  recevoir  et  à  garder  une  certaine  quantité  de  liquide. 
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Lorsque  la  douleur  est  excessive,  que  la  vessie  a  gardé 
toute  sa  force  musculaire  ou  qu'elle  est  depuis  longtemps 
revenue  sur  elle-même,  il  n'y  a  pas  seulement  difficulté  grande 
ou  impossibilité  de  distendre  la  vessie,  il  peut  y  avoir  danger 
à  le  tenter,  et  le  danger  est  grand,  car  on  s'expose  à  la  rup- 
ture. 

Nous  avons  cité,  dans  la  leçon  clinique  oii  nous  avons 
étudié  la  sensibilité  de  la  vessie  au  contact  et  à  la  distension, 
le  fait  d'un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  que  vous  avez  pu 
observer  dans  nos  salles  à  la  fm  de  l'année  1 883.  Après  une 
prostatite  phlegmoneuse  diffuse  survenue  sous  l'influence 
d'un  refroidissement,  ce  malade  avait  conservé  une  cystite 
tellement  douloureuse  qu'il  devait ,  toutes  les  dix  minutes , 
expulser  avec  les  plus  violents  efforts,  quelques  gouttes 
d'urine.  Après  avoir  épuisé  sur  ce  malade  les  calmants  les 
plus  actifs  et  en  particulier  les  injections  sous-cutanées  de 
morphine ,  après  avoir  obtenu  une  amélioration  passagère 
par  les  instillations,  nous  avons  dû  céder  à  ses  demandes 
réitérées,  pressantes  et  lui  accorder  l'intervention  opératoire. 
Les  succès  que  nous  avons  obtenus  par  l'incision  hypo- 
gastrique  dans  la  taille,  nous  ont  amené  à  choisir  ce  mode 
opératoire.  Nous  avons  procédé  ,  après  chloroformisation 
complète,  à  l'injection  intravésicale,  et  nous  avons  déterminé, 
avec  moins  de  200  grammes,  une  rupture  qui  a  été  promp- 
tement  mortelle.  Nous  nous  étions  bien  gardé  jusqu'alors  de 
faire  la  moindre  injection  dans  la  vessie,  sachant  bien  qu'elle 
ne  pourrait  la  supporter,  mais  nous  avions  pensé  que,  sous 
le  chloroforme,  elle  pouvait  être  distendue  sans  danger. 

L'incision  hypogastrique  fait  cesser  comme  par  enchante- 
ment les  phénomènes  congestifs  et  douloureux,  sans  doute 
sous  l'influence  de  la  suppression  absolue  de  la  fonction  de 
réservoir,  qu'elle  réalise  complètement.  Nous  avions  donc 
pensé  qu'après  la  cicatrisation,  la  vessie,  guérie  de  son  inflam- 
mation sous  l'influence  de  l'incision  directe  de  son  corps, 
retrouverait  son  fonctionnement  normal;  mais  nous  avions 
compté  sans  la  résistance  à  la  distension  d'un  muscle  vésical 
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puissant  et  dont  la  fibre  musculaire  était  intacte,  ainsi  que  l'a 
démontré  l'examen  microscopique.  Malgré  l'anesthésie  pous- 
sée à  ses  limites  les  plus  extrêmes,  la  vessie  ne  cessa  pas  un 
instant  de  réagir,  et  c'est  sous  l'influence  même  de  cette  réac- 
tion, par  le  fait  de  sa  contraction  excessive  qu'elle  s'est  rom- 
pue comme  se  rompent  les  muscles  en  état  de  tension  active, 
comme  se  rompt  en  particulier  l'utérus  dans  certains  cas 
d'accouchement, 

La  douleur,  vous  le  voyez,  s'oppose  d'une  façon  absolue  à 
la  distention  lorsqu'elle  est  très  accusée,  et,  de  la  constatation 
de  ce  seul  fait,  découlent  les  contre-indications  les  plus  nettes. 
Et  aujourd'hui  que  l'incision  hypogastrique  réhabilitée  prend 
droit  de  domicile  dans  la  chirurgie,  que  ses  avantages  et  que 
son  innocuité  se  démontrent,  il  est  de  notre  devoir  de  déclarer 
que  l'état  d'extrême  sensibilité  de  la  vessie  chez  un  sujet  jeune 
dont  la  vessie  a  conservé  toute  sa  force  musculaire  doit  for- 
mellement faire  rejeter  toute  opération  qui  exige  la  distension. 
Dans  un  cas  semblable,  c'est  à  la  section  périnéale  qu'il  fau- 
drait avoir  recours,  vous  ne  seriez  autorisés  à  préférer  la  sec- 
tion hypogastrique,  que  si,  malgré  l'extrême  douleur,  vous 
aviez  affaire  à  une  vessie  dont  la  fibre  musculaire  n'a  plus 
son  énergie  normale  et  si  les  manifestations  douloureuses 
s'éteignent  sous  l'influence  du  chloroforme.  C'est  ce  que  nous 
avons  pu  faire  cette  année  même  avec  succès,  chez  un  malade 
porteur  de  tumeurs  multiples  de  la  vessie,  et  auquel  nous 
avons  fait  la  taille  hypogastrique  pour  combattre  le  symptôme 
douleur. 

Nous  aurons  l'occasion  dans  les  leçons  suivantes,  de  revenir 
sur  les  conséquences  pratiques  de  l'étude  que  nous  poursui- 
vons. Nous  voulons  seulement  vous  rappeler  que,  même  en 
l'absence  d'un  état  douloureux  très  prononcé,  le  chloroforme 
ne  supprime  pas  complètement  la  sensibihté  de  la  vessie  à  la 
distension,  tandis  qu'il  annihile  absolument  sa  sensibilité  aux 
contacts.  C'est  ainsi  que  si,  pour  favoriser  les  manœuvres  de  la 
lithotritie,  vous  faites  dans  la  vessie  une  injection  trop  abon- 
dante, sous  prétexte  de  mieux  éloigner  ses  parois,  vous  sollici- 
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terez  ses  contractions  et  malgré  l'anesthésie  les  manœuvres 
deviendront  plus  difficiles  que  si  vous  n'aviez  introduit  qu'une 
petite  quantité  de  liquide  ou  même  si  vous  opériez  sans  liquide. 
A  plus  forte  raison,  manœuvrez-vous  plus  difficilement  encore 
si  la  vessie  est  douloureuse.  On  peut  dire  qu'en  règle,  plus 
une  vessie  est  douloureuse  et  moins  il  faut  y  introduire  de 
liquide  si  l'on  veut  y  manœuvrer  facilement.  Gela  nous  prouve 
une  fois  de  plus  combien  il  est  nécessaire  de  connaître  la  diffé- 
rence absolue  qui  sépare  les  effets  du  contact  et  ceux  de  la 
distension  au  point  de  vue  des  manifestations  de  la  sensibilité 
vésicale.  Et  soyez  sûrs  que  les  suites  de  vos  opérations  se  res- 
sentiront de  l'observance  de  ces  règles  prescrites  par  la  phy- 
siologie normale  et  pathologique.  Lorsque  vous  aurez  péni- 
blement manœuvré  dans  une  vessie  dont  vous  aurez,  mal  à 
propos,  sollicité  les  contractions  par  trop  de  distension  —  le 
trop  peut  être  représenté  par  un  petit  nombre  de  grammes, 
surtout  lorsqu'il  s'agit  d'une  vessie  douloureuse,  et  cela  même 
sous  le  chloroforme  — •  vous  serez  exposé  à  des  réactions  que 
vous  eussiez  évitées  en  ne  voulant  pas  quand  même  écarter 
les  parois  d'une  vessie  qui  ne  veut  pas  être  distendue,  mais 
qui  est  prête  à  supporter  les  contacts. 

Nous  avons  dû  revenir  assez  longuement  sur  le  rôle  phy- 
siologique et  pathologique  de  la  douleur  dans  la  contraction 
vésicale  ;  nous  devons,  en  terminant,  vous  reparler  de  l'in- 
tluence  de  la  congestion. 

Nous  vous  avons  fait  voir  qu'elle  était  l'inévitable  consé- 
quence de  la  distension,  mais  à  présent  que  nous  recherchons 
quelles  sont  les  causes  qui  rendent  la  vessie  plus  particuliè- 
rement sensible  à  son  influence,  nous  devons  encore  vous 
signaler  la  congestion  parmi  ces  causes  provocatrices. 

Si  la  distension  détermine  fétat  congestif,  l'état  congestif 
rend  la  vessie  plus  sensible  à  la  distension.  Il  y  a  là  une 
influence  réciproque  qui,  vous  le  comprenez,  peut  facilement 
amener  à  des  effets  pathologiques  dont  vous  prévoyez  l'im- 
portance. Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  les  causes  si  diverses 
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qui  peuvent  mettre  en  jeu  la  contractilité  vésicale.  Ce  serait 
recommencer  l'étude  de  la  fréquence  de  la  miction.  Mais  nous 
devons  insister  sur  l'influence  que  la  congestion  exerce  sur  la 
contractilité  vésicale,  car  elle  est  toute  physiologique.  Le  pas- 
sage d'une  quantité  de  sang  plus  grande  qu'à  l'ordinaire,  dans 
un  muscle,  provoque  la  contraction  de  ce  muscle.  Il  est  donc 
naturel  que  les  congestions  vésicales  rendent  la  vessie  plus 
sensible  à  la  distension,  puisque  sa  contractilité  déjà  éveillée 
par  l'afflux  du  sang  est,  par  cela  même,  excitée.  ïl  suffira  d'une 
bien  moindre  quantité  d'urine  pour  que  la  vessie  réclame  son 
exonération  et  ses  exigences  croîtront  lorsque  se  réaliseront 
les  conditions  qui  augmentent  l'état  congestif.  C'est  pour  cela 
que  vous  voyez  tous  les  sujets  prédisposés  à  la  congestion  de 
la  vessie,  soit  par  une  hypertrophie  de  la  prostate,  soit  par 
toute  autre  cause  —  et  elles  sont  nombreuses  —  uriner  plus 
fréquemment  la  nuit  que  le  jour.  Le  séjour  au  lit  a,  en  effet, 
une  influence  manifeste  sur  la  congestion  de  la  vessie,  mais 
des  observations  déjà  répétées  nous  ont  amené  à  penser  que  ce 
n'était  pas  seulement  le  lit,  mais  le  sommeil  lui-même  qu'il 
fallait  accuser.  Chez  des  malades  disposés  d'ailleurs  aux  con- 
gestions de  la  vessie  et  obligés  de  garder  complètement  le  lit, 
le  nombre  des  mictions  continuait  à  être  plus  élevé  la  nuit  que 
le  jour.  Le  sommeil  a-t-il  donc  par  lui-même  une  influence 
congestionnante,  comme  nous  le  pensons,  ou  faut-il  seulement 
accuser  Thabitude  ?  La  question  mérite  d'être  examinée  et  nous 
ne  pouvons  que  la  poser  incidemment,  désireux  que  vous  êtes, 
sans  doute,  de  bientôt  terminer  cette  étude,  déjà  longue,  sur 
la  physiologie  normale  et  pathologique  de  la  vessie. 

La  très  grande  importance  des  effets  de  la  distension  nous 
a,  d'ailleurs,  conduit  à  examiner  la  plupart  des  points  qui  peu- 
vent éclairer  la  clinique.  C'est  ainsi  que  nous  avons  naturelle- 
ment rattaché  à  cette  étude  de  la  sensibilité  :  celle  du  besoin 
d'uriner,  de  la  capacité  de  la  vessie  et  la  plus  importante  partie 
de  l'histoire  de  la  contractilité.  Nous  n'aurons  que  peu  de 
chose  à  y  ajouter,  et  après  vous  avoir  dit  ce  que  l'observation 
nous  a  appris  sur  le  mécanisme  delà  contractiHté,  nous  nous 
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bornerons  à  ajouter  quelques  renseignements  à  ceux  que  déjà 
nous  vous  avons  donnés  sur  sa  résistance. 


II 

Le  mécanisme  de  la  contractilité  de  la  vessie  a  été  surtout 
étudié  au  point  de  vue  de  l'action  des  fibres  musculaires  sur 
le  mode  de  fermeture  du  col.  Ainsi  que  déjà  nous  vous  l'avons 
fait  remarquer  au  début  de  cette  leçon,  ces  recherches  ont  eu 
pour  but  d'étayer  et  de  défendre  une  doctrine  pathologique. 
Mercier,  dont  les  travaux  ont  contribué  pour  une  part  impor- 
tante aux  progrès  accomphs  dans  l'étude  et  le  traitement  des 
maladies  des  voies  urinaires,  a  voulu  chercher  dans  l'anatomie 
et  la  physiologie  de  la  vessie  des  témoignages  décisifs  capables 
de  faire  comprendre  le  rôle  et  admettre  la  réalité  de  la  val- 
vule musculaire  à  laquelle  il  a  attaché  son  nom.  Mais,  de  ce 
côté  aussi,  ce  chirurgien  n"a  pu  donner  des  descriptions 
capables  d'entraîner  la  conviction. 

Au  point  de  vue  de  la  pathologie  et  de  la  clinique,  le  rôle  de 
la  valvule  musculaire  dans  la  rétention  d'urine  ne  peut  être 
accepté  qu'avec  la  plus  grande  réserve.  Quelques  rares  rencon- 
tres anatomo-pathologiques  démontrent  cependant  la  réalité 
du  repli  musculaire  de  Mercier.  Mais  cette  constatation  ana- 
tomo-pathologique  n'a  que  bien  rarement  reçu  la  consécra- 
tion de  la  clinique. 

Nous  aurons  Toccasion  de  vous  montrer  que,  de  l'aveu  de 
Mercier  lui-même,  le  diagnostic  par  l'exploration  vésicale  est 
à  peu  près  impossible.  Les  symptômes  ne  l'éclairent  pas  d'une 
façon  plus  précise,  car  ceux  que  l'auteur  a  indiqués,  peuvent 
être  interprétés  d'une  façon  très  différente  de  celle  qu"il  a 
acceptée.  Les  résultats  des  opérations  destinées  à  faire  dispa- 
raître la  valvule  sont  tels  que,  nous  appuyant  sur  une  pratique 
déjà  longue,  nous  ne  saurions  conclure  autrement  que  ceux 
que  l'expérience  a  éclairés  et  qui  ne  les  ont  pas  acceptées. 
Après  avoir  consciencieusement  cherché  les  indications  de 
cette  opération,  nous  ne  nous  sommes  jamais  trouvé  autorisé 
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à  la  faire.  Nous  ne  l'avons  donc  jamais  pratiquée  et  nous  ne 
saurions  vous  conseiller  de  la  tenter. 

Les  idées  de  Mercier  ont  été  aussi  justement  contestées  sur 
le  terrain  physiologique.  Piien  ne  prouve  que  la  lèvre  posté- 
rieure du  col  soit  soulevée,  attirée  en  avant,  qu'elle  passe  par- 
dessus la  lèvre  antérieure  du  col.  Il  n'est  pas  mieux  établi 
que  ce  ne  soit  pas  à  la  lèvre  postérieure  du  col,  mais  à  sa 
lèvre  antérieure,  que  serait,  en  partie,  dévolu  ce  rôle  obtura- 
teur ainsi  que  Caudmont  Fa  admis  d'après  Horion.  Ce  mode 
de  fermeture  valvulaire  a  été  généralement  contesté,  car  tout 
démontre,  ainsi  que  nous  vous  l'avons  dit,  que  c'est  simplement 
à  la  tension  tonique  des  fibres  circulaires  du  sphincter  vésicaî 
qu'est  due  cette  fermeture.  Lorsque  la  contractilité  des  fais- 
ceaux musculaires  de  la  vessie  se  met  activement  en  jeu  sous 
l'influence  de  la  distension,  c'est  pour  ouvrir  et  non  pour 
fermer  l'orifice  uréthro-vésical. 

Nous  laisserons  de  côté  ces  questions  qui,  en  réahté,  sont 
surtout  théoriques,  pour  vous  rendre  compte  de  ce  que  l'ob- 
servation directe  a  pu  nous  apprendre  sur  la  contraction  de 
la  vessie.  Ce  que  nous  avons  à  vous  indi(juerest  certainement 
incomplet,  mais  a  été  vu  ou  du  moins  senti,  sur  le  vivant^  sur 
la  vesde  en  action.  C'est  depuis  que  la  lithotritie  à  séances 
prolongées,  sous  l'influence  de  l'anesthésie  est  entrée  dans 
notre  pratique  journahère,  que  nous  avons  pu  recueillir  et 
bien  des  fois  contrôler  les  faits  que  nous  désirons  vous  faire 
connaître. 

îl  est  tout  d'abord  un  ensemble  de  résultats  fort  impor- 
tants au  point  de  vue  de  la  pratique,  que  nous  vous  signale- 
rons dans  ces  études.  Nous  en  réservons  l'exposé  pour  le 
moment  où  nous  vous  parlerons  des  manœuvres  intravési- 
cales.  Ce  mode  particulier  de  contraction  doit  être,  en  effet, 
bien  connu  des  opérateurs,  car  il  crée  des  difficultés  toutes 
spéciales;  et  cependant  la  connaissance  précise  de  ces  faits,  • 
permet  à  tout  chirurgien  attentif  de  ne  pas  être  trompé  ou 
arrêté  par  elles. 
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Les  contractions  dont  nous  voulons  parler  sont,  en  effet, 
partielles.  Aucune  règle  fixe  ne  préside  à  leurs  manifestations 
et  un  siège  précis  ne  peut  leur  être  assigné.  Vous  les  rencon- 
trerez aussi  bien  au  sommet  de  la  vessie,  que  dans  son  fond 
ou  au  voisinage  du  col.  Cependant,  c'est  au  voisinage  et  sur- 
tout au-dessous  et  sur  les  côtés  du  col,  c'est  aussi  au  fond 
même  de  la  vessie  que  vous  verrez  se  produire  ces  contrac- 
tions qui  modifient  le  terrain  opératoire,  cachent  complètement 
des  fragments  ou  des  calculs  tout  entiers,  et  vous  obligent  à 
modifier  vos  manœuvres  ou,  quelquefois  même,  à  les  suspen- 
dre. C'est  surtout  dans  les  grandes  vessies  habituellement 
distendues  et  chroniquement  enflammées,  que  vous  serez 
exposé  à  ces  contractions  partielles,  c'est  encore  lorsque  vous 
aurez  mal  à  propos  excité  la  contractilité  de  la  couche  muscu- 
laire par  une  distension  exagérée,  que  vous  les  verrez  se  pro- 
duire et  se  multiplier. 

Lorsque  vous  opérerez  dans  des  conditions  réguHères  dans 
une  vessie  relativement  saine  et  que  vous  aurez  eu  soin  de  ne 
pas  distendre,  tout  en  lui  faisant  accepter  la  quantité  de 
Hquide  nécessaire  pour  favoriser  vos  manœuvres,  vous  sen- 
tirez aussi  la  contraction  de  la  vessie.  Nous  avons  dû  déjà 
vous  le  dire  et  nous  devrons  le  répéter,  l'anesthésie  ne 
fait  pas  disparaître  le  pouvoir  contractile  de  la  vessie.  Il  en 
empêche  seulement  les  manifestations  en  éteignant  la  sensibi- 
lité. Mais  il  est  tout  naturel  qu'au  cours  d'une  opération  qui 
se  prolonge,  des  contractions  momentanées  se  produisent.  Et 
tout  d'abord,  disons  incidemment  que  jamais  nous  n'avons 
éprouvé  la  sensation  d'une  constriction  s'exerçant  sur  l'instru- 
ment au  niveau  du  col.  Voici  de  quelle  manière  et  dans  quel 
ordre  vous  sentirez  se  succéder  les  contractions. 

C'est  au  fond  de  la  vessie  qu'elles  commencent,  la  paroi 
postérieure  s'avance  et,  habituellement,  cet  avancement  se  pro- 
duit sur  sa  partie  médiane.  Il  n'est  tout  d'abord  que  partiel, 
si  bien  que  vous  avez  la  sensation  d'un  promontoire,  à  droite 
et  à  gauche  duquel  votre  instrument  peut  pénétrer  dans  une 
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sorte  de  cavité,  formée  par  l'angle  rentrant  compris  entre  les 
parois  latérales  et  la  saillie  médiane.  Lorsque  nous  avons 
observé  ce  phénomène  pour  la  première  fois,  nous  avons  cru 
à  une  déformation  spéciale  de  la  vessie.  Après  l'avoir  rencon- 
trée de  nouveau,  nous  en  étions  arrivé  à  donner  un  nom  à  ce 
que  nous  considérions  comme  un  état  pathologique  et  vous 
nous  avez  entendu  au  cours  des  séances,  vous  parler  de  : 
vessies  à  éperon.  11  n'y  a  pas  de  vessies  à  éperon,  ou  du  moins 
la  saillie  qui  nous  avait  amené  à  les  quaUfier  de  la  sorte  est 
bien  temporaire;  ce  n'est  que  le  premier  résultat  de  la  con- 
traction de  la  paroi  postérieure. 

Ce  qui  rend  ces  constatations  physiologiques  faites  au  cours 
d'une  opération  particulièrement  intéressantes  et  démonstra- 
tives, c'est  que  vous  avez,  à  plusieurs  reprises ,  la  production 
et  la  cessation  du  même  phénomène.  Là  où  tout  à  l'heure 
existait  une  saillie  qui  gênait  la  manœuvre,  vous  retrouvez, 
l'instant  d'après,  une  surface  régulière,  là  où  vous  pouviez 
passer  librement,  il  n'y  a  qu'un  instant,  le  chemin  vous  est 
tout  à  coup  fermé.  Il  vous  était  possible  de  tourner  de  gauche 
à  droite  et  de  droite  à  gauche,  à  un  certain  moment  vous  ne 
pourrez  plus  prendre  que  l'une  des  directions;  vous  pouviez 
aisément  renverser  les  mors  de  votre  instrument  ou  profondé- 
ment plonger  son  talon,  cela  va  devenir  difficile  ou  impossible, 
puis  cela  redeviendra  aisé.  Comme  dans  les  expériences  phy- 
siologiques de  laboratoire,  vous  appuyez  vos  constatations 
d'une  double  série  de  preuves,  vous  montrez  le  résultat 
positif  et  le  résultat  négatif. 

Après  la  paroi  postérieure,  lorsque  la  contraction  se  con- 
tinue ou  se  renouvelle,  c'est  le  plan  inférieur  de  la  vessie, 
c'est  le  bas-fond  qui  se  soulève.  En  réalité,  vous  constaterez 
moins  souvent  ce  soulèvement  que  l'avancement  de  la  paroi 
postérieure.  Mais  vous  observerez  assez  fréquemment  cette 
élévation  du  bas-fond  de  la  vessie  pour  avoir  le  droit  d'ad- 
mettre qu'il  est  physiologique. 

Ce  n'est  donc  pas  seulement  le  sommet  de  la  vessie  qui 
s'abaisse  et  les  parois  latérales  qui  se  contractent  en  conver- 
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géant  vers  l'orifice  vésical  pendant  que  la  vessie  se  vide,  sa 
paroi  inférieure  bien  que  moins  mobilisable  concourt  aussi  à 
donner  Timpulsion  qui  dirige  et  lance  hors  de  la  vessie  le  liquide 
qui  la  distendait. 

Au  cours  des  séances,  ce  soulèvement  du  bas-fond  se  con- 
state et  par  les  mouvements  du  lithotriteuretpar  la  saisie  des 
fragments.  Ainsi  que  nous  venons  de  vous  le  dire,  vous  con- 
statez que  vous  ne  pouvez  plus  enfoncer  le  talon  de  votre 
instrument  ou  retourner  ses  mors,  ou  vous  éprouvez  simple- 
ment une  limitation  dans  des  manœuvres  que  vous  aviez 
jusque-là  très  facilement  exécutées.  Mais  il  vous  arrivera 
aussi  de  tirer  béxiéfice  de  ce  changement  de  profondeur  et  de 
forme  du  bas-fond.  Nous  avons  pu  souvent  saisir  au  moment 
de  la  contraction,  des  calculs  ou  des  fragments  de  calculs,  que 
nous  n'avions  su  atteindre  jusque-là.  Ils  sont  portés  vers  le 
lithotriteur. 

L'observation  chnique  nous  apprend  donc  que  le  diamètre 
antéro-postérieur  de  la  vessie  est  celui  qui,  sous  Tinfluence 
de  la  contraction  de  la  couche  musculaire,  commence  à  dimi- 
nuer et  que  le  diamètre  vertical  subit  bientôt  un  retrait  pro- 
portionnel. 11  est  facile  de  comprendre  que  la  continuation  de 
l'action  contractile  rapprochera  de  plus  en  plus  le  corps  de 
la  vessie  vers  le  col,  la  partie  mobile  vers  la  partie  fixe. 

Mais  quelle  est  la  part  que  prend  à  cette  rétraction  pro- 
gressive du  réservoir,  la  diminution  du  diamètre  transversal, 
et  à  quel  degré  s'abaisse  le  sommet  de  la  vessie,  pour  contri- 
buer à  l'effacement  du  diamètre  vertical.  La  clinique  ne  nous 
renseigne  qu'imparfaitement.  On  sent  peu  l'abaissement  du 
sommet  de  la  vessie  pendant  les  manœuvres,  et  l'on  ne  perçoit 
que  faiblement  la  diminution  du  diamètre  transverse.  Vous 
apprendrez,  en  effet,  que,  dans  la  vessie  la  plus  rétractée,  la 
plus  revenue  sur  elle-même,  l'instrument  explorateur  ou 
broyeur,  a  toujours  une  très  réelle  liberté  dans  le  sens  du  dia- 
mètre transverse,  vous  pouvez  l'inchner,  le  coucher  à  droite 
et  à  gauche,  alors  qu'il  vous  est  difficile  de  le  pousser  profon- 
dément et  surtout  de  le  retourner.  Nous  vous  dirons  même 
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que  dans  certains  cas  difficiles  où  vous  restez  engagé  dans  la 
traversée  d'une  région  prostatique  dont  les  dimensions  sont 
exagérées  par  l'hypertrophie  de  la  glande,  c'est  à  la  très 
grande  difficulté  ou  à  l'impossibilité  de  l'exécution  des  manœu- 
vres latérales  les  plus  restreintes,  que  vous  reconnaîtrez  que 
vous  n'êtes  pas  dans  la  vessie.  Lorsque  vous  entendrez  dire  : 
((  J'ai  fait  l'exploration,  mais  je  ne  puis  rien  affirmer,  parce 
que  la  vessie  m'a  serré  de  toutes  parts,  »  dites-vous  bien  que 
celui  qui  vous  tient  ce  langage  n'est  pas  entré  dans  la  vessie 
et  agissez  de  façon  à  ne  pas  commettre  la  même  faute.  Quel 
que  soit  l'état  de  la  vessie,  l'instrument  peut  toujours  se  mou- 
voir et  tout  au  moins  dans  le  sens  transversal. 

Ces  enseignements  que  fournit  la  clinique  sont  confirmés 
par  l'expérimentation.  Il  y  a  plusieurs  années  déjà,  notre 
excellent  ami  et  très  distingué  collègue  le  D""  Henriet,  alors 
notre  interne,  fit,  sur  notre  demande,  des  expériences  destinées 
à  étudier  la  situation  que  prennent  dans  la  vessie  les  corps 
étrangers  que  l'on  y  introduit.  Nous  pensions  que  certains 
d'entre  eux,  ceux  qui  sont  allongés  et  appuient  sur  la  paroi, 
devaient  subir,  sous  l'influence  de  la  contraction  de  la  vessie, 
une  accommodation  analogue  à  celle  que  le  fœtus  subit  lui- 
même  dans  la  cavité  utérine  et  qui  détermine  la  présentation. 
Ces  expériences  fort  bien  conduites,  n'avaient  pas  encore  été 
publiées,  lorsque  nous  vous  les  avons  fait  connaître  cet  hiver, 
au  cours  d'une  leçon  sur  l'extraction  des  corps  étrangers  de 
la  vessie  chez  l'homme  K 

Voici  les  importantes  conclusions  des  recherches  de  M.  Hen- 
riet ;  nous  passons  sous  silence  les  détails  de  ses  expériences. 

1  "  Le  diamètre  transversal  de  la  vessie  est  le  plus  constant, 
c'est  le  seul  qui  persiste,  alors  que  la  vessie  est  complètement 
vide,  et  qui  permette  dans  cet  état  le  séjour  des  corps  étran- 
gers, pourvu  qu'ils  ne  dépassent  pas  une  certaine  longueur. 

2°  A  mesure  qu'on  distend  la  vessie,  elle  commence  par 
former  ses  autres  diamètres  et  devient  sphérique.  Puis  son 


1.  Annales  des  rnalad.  desorg.  génit.  urin,,  avril  1884. 
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diamètre  transversal  arrive  le  premier  à  son  maximum,  qu'il 
atteint  à  1 0  centimètres  au  plus. 

3°  Le  maximum  du  diamètre  transversal  est  à  peu  près  à 
égale  distance  du  sommet  de  la  vessie,  quel  que  soit  son  déve- 
'  loppement,  et  de  la  région  cervicale,  peut-être  un  peu  plus 
rapproché  de  cette  dernière. 

4°  Des  corps  étrangers  suffisamment  rigides,  ayant  1 2  cen- 
timètres et  plus,  ne  peuvent  se  loger  que  dans  une  vessie 
distendue  et  suivant  un  diamètre  vertical  ou  oblique. 

5°  Des  corps  longs  de  6  à  8  centimètres  tendent  généra- 
lement à  se  placer  dans  le  sens  du  diamètre  transversal.  C'est 
seulement  lorsque  la  vessie  se  remplit  et  qu'elle  subit  une 
distension  considérable,  qu'ils  peuvent  prendre  une  position 
indéterminée,  verticale  ou  oblique,  ou  quelquefois  inclinée 
en  bas.  ils  reposent  alors,  par  une  extrémité,  dans  le  voisi- 
nage du  col  de  la  vessie.  Lorsqu'ils  ont  la  position  transver- 
sale, ils  peuvent  flotter  si  leur  poids  spécifique  et  Fétat  de 
dilatation  de  la  vessie  le  permet;  mais  les  corps  creux, 
comme  les  bouts  de  sonde,  par  exemple,  occupent  presque 
toujours  le  fond  de  la  vessie. 

Ainsi,  le  diamètre  transversal  de  la  vessie  est  celui  qui  varie 
le  moins,  quel  que  soit  l'état  de  vacuité  ou  de  réplétion  de  l'or- 
gane. 11  est  le  plus  petit  quand  la  vessie  est  distendue,  le  plus 
grand  quand  elle  est  vide.  Il  ne  s'efface  jamais  complètement 
et  conserve  toujours  une  étendue  de  plusieurs  centimètres. 

Vous  avez  dû  remarquer,  messieurs,  combien  ces  données 
expérimentales  confirment  nos  observations.  Elles  sont  d'au- 
tant plus  probantes  qu'elles  ont  été  isolément  poursuivies 
et  dans  un  tout  autre  but  que  l'étude  du  mécanisme  de  la 
contraction  de  la  vessie.  Il  nous  est  donc  permis  d'affirmer 
que,  pour  chasser  l'urine  à  l'extérieur,  le  fond  de  la  vessie 
s'avance  vers  le  col,  jusqu'à  ce  qu'il  s'y  applique,  tandis  que 
son  sommet  s'abaisse  et  son  fond  se  soulève.  Mais  l'efface- 
ment complet  de  la  cavité  est  surtout  accompH  lorsque  la 
paroi  postérieure  s'est  appliquée  contre  l'antérieure.  C'est 
bien  dans  cette  situation  que  nous  voyons  à  l'autopsie  la 
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vessie,  qui  si  souvent  s'est  complètement  vidée  avant  la  mort. 
Si  l'on  veut  nous  permettre  une  comparaison  qui  n'est  pas 
tout  à  fait  exacte,  parce  qu'elle  ne  tient  pas  compte  de  la  dimi- 
nution du  diamètre  vertical  par  le  soulèvement  du  bas-fond 
et  l'abaissement  du  sommet,  ce  sont  deux  mains  qui  se  juxta- 
posent l'une  à  l'autre  en  s'appliquant  étroitement  par  leur 
face  palmaire,  ce  n'est  pas  un  poing  qui  se  ferme*. 

Si  l'on  acceptait  ce  dernier  mécanisme  on  ne  pourrait  se 
rendre  compte  de  la  persistance  du  diamètre  transversal  dans 
l'état  de  vacuité,  et  de  ses  faibles  modifications  lorsque  la 
vessie  se  distend,  car  la  constatation  de  ce  fait  a  une  impor- 
tance très  grande  en  clinique.  Nous  pouvons  comprendre  et 
prévoir  la  position  des  corps  étrangers  et  le  sens  dans  lequel 
nos  recherches  et  nos  manœuvres  doivent  être  dirigées  pour 
être  à  la  fois  fructueuses  et  inoffensives.  On  a  souvent  regretté 
de  ne  pas  y  voir  pour  manœuvrer  dans  la  vessie.  N'êtes-vous 
pas  suffisamment  éclairés  lorsque  vous  savez  exactement  où 
aller  et  que  vous  pouvez  sentir  tous  les  points  du  parcours. 

Nous  ne  chercherons  pas  à  tirer  de  ces  faits  les  déductions 
intéressantes  que  l'on  peut  utihser  pour  la  recherche  et  la 
préhension  des  corps  étrangers  introduits  dans  la  vessie. 
Nous  vous  demandons  la  permission  de  vous  renvoyer  pour 
cela  à  la  leçon  que  nous  avons  citée,  mais  nous  devons  faire 
une  remarque  d'ordre  général  qui  vous  sera  utile  dans  tous 
les  cas,  aussi  bien  pour  les  corps  étrangers  auxquels  nous 
venons  de  faire  allusion  que  pour  les  calculs. 

C'est  immédiatement  en  arrière  du  col,  que  vous  rencon- 
trerez les  corp:s  étrangers,  que  leurs  dimensions  ou  leur 
forme  n'empêchent  pas  de  se  soumettre  aux  lois  de  l'adap- 

1.  Nous  avons  vérifié  la  réalité  de  cette  disposition,  avec  le  concours 
de  l'un  de  nos  internes,  M.  Tuffier,  prosecteur  de  la  Faculté.  Sur  neuf 
sujets  examinés,  elle  a  été  constante.  La  paroi  postéro-supérieure  s'ap- 
plique en  effet  sur  l'antéro-inférieure.  M.  Sappey  {Anat.  descript.,  p.  571, 
t.  IV)  constate,  avec  sa  précision  habituelle,  cette  même  disposition. 
«  Dans  l'état  de  vacuité,  la  surface  interne  de  la  vessie  présente  deux 
faces  et  trois  bords.  Les  deux  faces  sont  presque  horizontales,  triangu- 
laires et  appliquées  l'une  à  l'autre.  » 
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tation  vésicale.  C'est  dans  le  sens  du  diamètre  transversal 
que  vous  devez  faire  vos  recherches . 

Ce  diamètre  transversal,  que  nous  avons  vu  pendant  la 
distension  se  rapprocher  du  méridien  de  la  vessie,  a,  en  réalité, 
son  siège  habituel  près  du  col.  Il  ne  peut  en  être  autrement, 
puisque  le  col  est  la  partie  fixe,  et  que  les  parties  mobiles  de 
la  vessie  se  portent  vers  cette  partie  fixe,  sous  l'influence  si 
répétée  des  mictions.  C'est  pour  cela  que  vous  rencontrez 
invariablement  la  pierre  dès  votre  entrée  dans  la  vessie,  à 
moins  qu'elle  ne  soit  trop  distendue  ou  déformée,  ou  que  des 
contractions  partielles  ne  la  dissimulent,  ne  la  maintiennent 
vers  le  sommet,  comme  il  arrive  si  souvent  pour  les  pierres 
volumineuses.  C'est  pour  cela  enfin,  que  vos  manœuvres  les 
plus  habituelles  se  font  près  du  col  à  l'une  et  l'autre  extrémité 
du  diamètre  transversal. 

Vous  trouvez  le  plus  souvent  les  calculs  au-dessous  du  col, 
la  pesanteur  les  y  conduit,  mais  ce  sont  les  contractions  de 
la  vessie  qui  les  maintiennent  auprès  du  col,  car  il  ne  faut 
pas  l'oubher  :  les  corps  que  contient  la  vessie  obéissent  beau- 
coup plus  aux  lois  physiologiques  de  sa  contraction  qu  aux 
lois  physiques  de  la  pesanteur.  Il  ne  faut  l'oublier  ni  au 
commencement  ni  à  la  fin  des  séances,  car  vous  aurez  beau 
soulever  le  siège,  vous  aurez  beau  chercher  à  remplir  la  vessie 
de  liquide,  c'est  près  du  col  que  vous  trouverez  la  pierre, 
c'est  près  du  col  que  vous  irez  détruire  ses  derniers  frag- 
ments. Sans  doute  ils  pourront  se  disséminer  et  vous  auriez 
grand  tort  de  ne  pas  manœuvrer  au  fond  de  la  vessie,  quelque- 
fois même  à  son  sommet  :  mais  vous  risquerez  toujours  une 
opération  imparfaite  et  incomplète,  si  vous  n'avez  pas  pour 
principal  objectif,  les  manœuvres  qui  se  font  autour  et  au 
contact  du  col. 

m 

Quelques  mots  sur  la  résistance  de  la  vessie  vont  faire 
cesser  la  trop  longue  contrainte  que  nous  venons  d'imposer 
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à  votre  attention.  Aussi  bien,  l'étude  de  cette  résistance  n'est- 
elle  qu'un  corollaire  de  celle  des  effets  de  la  distension  et  de  la 
contraction.  De  même  que  celle  de  la  capacité  à  laquelle  elle  se 
rattache  intimement  et  que  nous  avons  indiquée  chemin  faisant. 

La  résistance  de  la  vessie  dépend  certainement  beaucoup 
de  l'état  pathologique  de  ses  parois.  Nous  ne  pouvons  vous 
laisser  sans  craintes,  sur  la  rupture  possible  de  ces  vessies  à 
colonnes  où,  dans  bien  des  points,  la  muqueuse  n'a  d'autre 
soutien  que  la  celluleuse  ou  le  péritoine,  où  des  diverticu- 
lums  nombreux  sont  en  voie  de  formation.  Dans  un  travail 
sur  la  taille  hypogastrique  ^,  nous  avons  insisté  sur  les  pré- 
cautions que  ces  cas  réclament  lorsque  vous  distendez  la 
vessie  afin  d'en  préparer  l'incision.  Mais  si  de  pareilles  vessies 
doivent  vous  inspirer  de  légitimes  préoccupations,  vous  savez 
combien  le  danger  est  plus  grand  encore,  lorsque  la  couche 
musculaire  a  conservé  toute  son  intégrité  et  sa  puissance,  et 
que  ses  facultés  contractiles  sont  exaspérées  par  un  état  dou- 
loureux assez  intense  pour  que  le  chloroforme  soit  impuis- 
sant à  le  calmer.  Dans  ces  cas  ou  dans  des  cas  analogues,  la 
chloroformisation  vous  servira  de  guide.  Si  vous  voyez,  malgré 
une  anesthésie  profonde  et  bien  conduite,  persister  les  témoi- 
gnages de  la  sensibilité  vésicale,  renoncez  à  la  distendre. 

Certes  on  peut  rompre  la  vessie  de  même  que  l'utérus, 
mais  il  est  vrai  de  dire  que  ces  réservoirs  musculaires  se 
rompent  plus  qu'on  ne  les  rompt.  Toute  la  physiologie  de  la 
contraction  musculaire  est  là  pour  témoigner  des  dangers  de 
la  contraction  soudaine  et  excessive  d'un  muscle  vigou- 
reux, lorsqu'elle  trouve  un  obstacle  ou  un  point  d'appui.  Les 
expériences  et  les  faits  prouvent  qu'il  n'est  pas  facile  de 
rompre  la  vessie.  Combien  auraient  été  déchirées,  s'il  suffisait 
de  trop  presser  sur  leurs  parois.  Vous  savez  qu'il  est  très 
rare  que  la  vessie  se  rompe  sous  l'influence  de  la  rétention. 
Nous  n'avons  vu  qu'une  seule  fois  cet  accident  se  produire. 
Dans  le  but  de  poursuivre  des  expériences  dont  nous  vous 

1.  Annales  des  malad.  des  org.  génit.  wri».,  janvier,  février  et  mars  188.'}. 
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avons  indiqué  les  résultats  (p.  564)  notre  collègue,  M.  Quin- 
quaud  a  soumis  plusieurs  chiens  à  tous  les  accidents  de  la 
rétention  d'urine  en  leur  liant  l'urèthre.  11  a  constaté  que  ces 
,  animaux  succombent  le  quatrième  jour  à  des  accidents  uré- 
miques,  exceptionnellement  le  troisième  jour  à  une  rupture 
de  la  vessie  ou  à  une  péritonite.  Vous  trouverez  dans  le  très 
important  travail  de  M.  BoulayS  des  expériences  qui  démon- 
trent qu'il  faut  un  chiffre  moyen  de  1  300  grammes  pour 
rompre  la  vessie.  Le  détail  de  ces  expériences  vous  montrera, 
que  l'âge  n'a  qu'une  médiocre  influence  sur  la  quantité  de 
liquide  nécessaire  pour  accomplir  la  déchirure,  et  vous  savez 
cependant  que,  dans  le  cas  que  nous  avons  cité,  il  a  suffi  de 
200  grammes  poussés  avec  tous  les  ménagements  désirables, 
et  que  les  mêmes  règles  de  prudence  avaient  été  observées 
dans  un  cas  communiqué  par  notre  collègue  et  ami  M.  Ch. 
Monod  à  la  Société  de  chirurgie  ^  Cependant  le  malade  de 
M.  Monod  comme  le  nôtre,  était  un  jeune  homme  dont  la  vessie 
avait  une  grande  force  musculaire.  Tous  deux  souffraient 
extrêmement,  l'un  d'une  cystite,  l'autre  d'un  calcul,  et  la  force 
musculaire  de  leur  vessie,  ajoutait  au  danger  de  la  distension. 
Ces  faits  et  ces  considérations  vous  prouvent  donc, 
messieurs,  que  ce  qui  domine  l'étude  de  la  physiologie  de  la 
vessie,  aussi  bien  au  point  de  vue  normal  qu'au  point  de  vue 
pathologique,  c'est  l'histoire  de  sa  sensibilité.  Elle  tient  sous 
sa  dépendance  tous  les  autres  phénomènes  qui  peuvent  être 
soumis  à  l'observation  du  physiologiste  et  du  pathologiste. 
Aussi  avons-nous  dû,  au  risque  de  vous  paraître  prolixe, 
insister  sur  toutes  les  manifestations  de  cette  sensibilité  si  utile 
à  connaître  dans  toutes  ses  expressions,  que  le  chirurgien  doit 
apprendre  à  ménager  de  la  façon  la  plus  jalouse,  sans  jamais 
renoncer  à  intervenir  selon  les  indications.  Il  ne  saura  le 
faire  que  s'il  connaît  bien  les  conditions  qui  influencent  le 
plus  directement  et  le  plus  sûrement  la  sensibihté  de  la  vessie 
et  s'il  s'est  bien  rendu  compte  de  leur  importance. 

1.  La  taille  hypogastrique,  thèse  de  Paris,  avril  1883. 

2.  Janvier  1883. 
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VINGT-SEPTIÈME    LEÇON 

CATHÉTÉRISME 


Définition,  piincipes  généraux  nécessaires  pour  bien  pratiquer  le  «  toucher  pro- 
fond. » 

CATHÉTÉRISME   EXPLORATEUR  CHEZ  UN   SUJET  SAIN. 

A.  Exploration  de  l'urèthre.  —  L'exploration  se  fait  en  plusieurs  temps.  —  Des 
points  de  repère  faciles  à  reconnaître  indiquent  lasuccession  de  ces  temps.  — 
Explorateur  à  boule  olivaire.  —  Qualités  nécessaires  à  un  bon  instrument* 
—  Règles  de  l'introduction.  —  Sensations  perçues.  —  Arrêt  et  sensibilité  phy- 
siologiques à  l'entrée  de  la  portion  membraneuse.  —  Association  du  toucher  à 
l'exploration  pour  déterminer  les  points  que  l'on  traverse. 

B.  Exploration  de  la  vessie.  —  Du  choix  de  l'instrument.  Explorateur  coudé  métal- 
lique; conditions  qu'il  doit  remplir.  —  Soins  préliminaires  :  position  du 
malade  ;  position  du  chirurgien;  injection  préalable  (ses  avantages,  ses  incon- 
vénients, manière  de  la  pratiquer).  —  Introduction  de  la  sonde  exploratrice; 
trois  temps  successifs.  —  Points  de  repère  qui  les  séparent. j,Tour  de  maître 
de  la  région  bulbaire.  —  Règles  des  manœuvres  dans  la  vessie. 


Le  cathétérisme  peut,  à  bon  droit,  être  considéré  comme 
la  plus  importante  des  manœuvres  chirurgicales  que  nécessite 
la  thérapeutique  des  maladies  des  voies  urinaires.  C'est  à  lui 
qu'est  réservé  le  dernier  mot  du  diagnostic;  c'est  par  lui  que 
s'accomplit  le  premier  acte  du  traitement. 

La  valeur  des  services  qu'il  est  capable  de  rendre  est  telle, 
que  le  chirurgien  expert  en  l'art  de  se  servir  d'une  sonde, 
conquiert  aisément  la  confiance  des  malades  qui  se  plaignent 
de  troubles  dans  la  miction.  Il  pourrait  même  être  conduit 
à  penser  qu'il  possède  le  moyen  de  facilement  résoudre  les 
nombreux  problèmes  que  pose  la  pratique  de  la  chirurgie  des 
voies  urinaires,  s'il  ne  se  souvenait  :  que  bien  déterminer 
F  indication  d'un  cathétérisme  est  chose  plus  délicate  encore 
que  de  le  bien  exécuter. 

Moins  que  jamais,  le  chirurgien,  qui  arme  sa  main,  n'a  le 
droit  de  séparer  le  malade  de  la  maladie. 

Nous  avons  cherché  jusqu'à  présent  à  vous  fournir  les  élé- 
ments nécessaires  à  la  connaissance  du  malade  et  à  la  recherche 
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de  la  maladie.  Nous  voudrions  acluellement,  en  abordant  l'étude 
générale  de  la  thérapeutique  chirurgicale  des  voies  urinaires, 
vous  indiquer,  avec  autant  de  précision  que  possible,  ce  qu'il 
est  indispensable  de  ne  pas  ignorer  pour  que  votre  interven- 
tion s'accomplisse  dans  des  conditions  régulières,  capables 
de  donner  au  malade  et  à  vous-même  la  sécurité  désirable. 

Médecins  et  malades  se  méfient  du  cathétérisme  ;  nous  n'ose- 
rions dire  qu'ils  ont  peur.  Il  ne  faut  pas  que  le  chirurgien  par- 
tage les  appréhensions  des  malades,  mais  il  faut  aussi  qu'il  ne 
fournisse  àleurs  craintes  aucune  justification.  Pour  lui,  comme 
pour  eux,  il  est  obligé  de  pouvoir  démontrer  la  légitime  néces- 
sité de  son  intervention,  d'en  préciser  le  but,  d'en  prévoir 
les  résultats  et  de  fournir  la  preuve  de  son  habileté  manuelle. 

En  étudiant  l'opération  du  cathétérisme,  nous  allons  donc 
chercher  à  nous  rendre  exactement  compte  des  difficultés 
qu'il  présente,  aussi  bien  pour  l'état  normal  que  dans  les  cas 
pathologiques,  à  nous  famihariser  avec  les  instruments  et  les 
manœuvres  qui  nous  permettront  d'agir  à  l'aide  de  moyens 
appropriés  et  en  suivant  des  règles  définies. 

Mais  nous  devons,  avant  tout,  vous  rappeler  les  principes  qui 
régissent  toutes  les  opérations  des  voies  urinaires  et  l'absolue 
nécessité  de  vous  y  soumettre.  Pratiquer  le  toucher  à  l'aide 
de  l'instrument,  tel  doit  être  le  but  que  se  propose  le  chirur- 
gien, lorsqu'il  conduit  une  sonde  à  travers  l'urèthre  ou  la 
promène  dans  la  vessie. 

Le  toucher  ne  peut  être  régulièrement  et  fructueusement 
pratiqué  qu'à  deux  conditions  :  ne  pas  user  de  force  et  mé- 
thodiquement recueillir  toutes  les  sensations. 

Que  le  doigt  soit  introduit  ou  qu'il  soit  représenté  par  un 
instrument,  une  impulsion  trop  vive  ou  trop  brusque  s'oppo- 
sera nécessairement  à  l'exacte  perception  des  sensations  révé- 
lées par  le  contact  de  l'agent  explorateur  avec  la  partie  explo- 
rée. 11  est  donc  indispensable,  lorsque  l'on  veut  bien  faire  le 
cathétérisme,  d'avoir  le  parti  pris  de  ne  pas  briller,  d'avancer 
sûrement,  d'être  surtout  bien  déterminé  à  ne  jamais  vaincre 
violemment  une  résistance.  Il  faut  savoir  reculer  devant  un 
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obstacle  ou  attendre  le  moment  propice  pour  le  franchir. 
C'est,  en  effet,  œuvre  d'adresse  ou  de  patience;  mais,  à  aucun 
degré,  nous  ne  pouvons  trop  le  répéter,  œuvre  de  force.  Et 
votre  patience  pourra  singulièrement  être  mise  à  l'épreuve, 
par  certaines  difficultés  créées  par  les  divers  états  patholo- 
giques que  le  cathétérisme  est  appelé  à  guérir  ou  à  modifier. 
Il  vous  arrivera  d'être  obligés  de  battre  en  retraite  et  de  re- 
noncer à  accomplir,  au  moment  désigné  et  choisi,  ce  que 
vous  avez  annoncé  devoir  faire ,  ce  que  peut-être  vous  aurez 
un  peu  imprudemment  promis  d'accomplir.  Il  faut  donc, 
vous  le  voyez,  être  doué  d'une  patience  robuste.  Nous  n'irons 
pas  trop  loin  en  disant  qu'il  est  même  nécessaire  de  savoir 
faire  abstraction  de  son  amour-propre. 

Le  toucher  ne  s'exerce  ni  avec  toute  la  surface  du  doigt,  ni 
dans  toute  la  longueur  de  l'instrument.  C'est  avec  la  pulpe  du 
doigt,  c'est  avec  l'extrémité  de  l'instrument  que  sont  re- 
cueillies les  sensations  ;  c'est  d'ailleurs  cette  extrémité  qui 
reconnaît  la  voie;  c'est  sur  les  renseignements  qu'elle  vous 
transmet  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  pénètre  que  vous  vous 
guidez  pour  avancer  encore.  C'est  elle  que  vous  interrogez 
sans  cesse.  Vous  êtes,  si  vous  voulez  me  permettre  cette  expres- 
sion, au  bout  de  votre  sonde.  Vous  ne  la  voyez  pas,  mais  vous 
ne  la  perdez  pas  un  instant  de  vue.  Aussi,  suivant  constam- 
ment l'extrémité  profonde  de  votre  instrument,  dans  le  che- 
minement qu'il  accomplit,  savez-vous  toujours  où  vous  êtes. 

Vous  pouvez  le  déterminer  très  exactement,  si  vous  avez 
appelé  à  votre  aide  l'habitude  toute  chirurgicale  de  recon- 
naître, chemin  faisant,  les  points  de  repère  qui  marquent  les 
étapes  de  la  route  pai'courue,  et  par  cela  même  éclairent  le 
chemin  qu'il  vous  reste  à  suivre. 

Ce  serait  faire  une  comparaison  désobligeante  et  surtout 
inexacte,  que  d'assimiler  au  bâton  de  l'aveugle  l'instrument  qui 
avertit  votre  main,  et  qui,  grâce  à  ces  avertissements  incessam- 
ment reçus  et  bien  compris,  lui  permet  delà  guidera  son  tour. 
Et  d'ailleurs,  les  difficultés  du  cathétérisme  dans  les  voies  nor- 
males ne  sont-elles  pas  prévues  par  l'étude  anatomique  et 
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physiologique;  les  difficultés  créées  par  l'état  pathologique  ne 
sont-elles  pas  à  l'avance  soupçonnées  et  souvent  définies  par 

l'étude  méthodique  des  symptômes  rationnels,  par  la  connais- 
sance exacte  du  malade  et  de  la  maladie  ?  Dans  ce  chemin 
que  vous  parcourez  pour  la  première  fois,  le  siège  et  la  na- 
ture des  obstacles  vous  sont  déjà  signalés.  Mais  l'examen 
direct  va  préciser  à  un  tel  degré  les  renseignements  que  l'in- 
terrogatoire vous  avait  déjà  révélés,  et  vous  fournira  des 
notions  si  précises,  si  utilisables  que  vous  ne  sauriez  trop 
complètement  écouter  tout  ce  que  vous  transmet  l'instru- 
ment, ni  trop  vous  exercer  à  le  bien  comprendre. 

L'étude  attentive  de  toutes  les  sensations  transmises  n'est 
que  l'exploration  elle-même,  et  il  nous  a  toujours  paru  si  utile 
de  le  bien  faire  comprendre,  que  souvent  ii  nous  arrive  de 
vous  dire  familièrement  que  le  cathétérisme  n'est  autre  chose 
qu'un  recueil  de  sensations. 

Nous  ne  nous  en  tiendrons  pas  à  cette  définition.  Le  cathé- 
térisme est  une  opération  qui  consiste  dans  l'introduction  à 
travers  l'urèthre  d'un  instrument  qui  sera  conduit  jusque 
dans  la  vessie. 

Pour  étudier  méthodiquement  le  cathétérisme,  il  faut  l'en- 
visager suivant  le  but  qu'il  est  appelé  à.  remplir.  En  le  prati- 
quant, on  se  propose  de  satisfaire  à  l'une  des  deux  grandes 
indications  suivantes  :  examiner  l'état  des  organes,  porter 
remède  à  leurs  lésions. 

Le  cathétérisme  est,  suivant  les  circonstances,  un  moyen 
d'exploration  ou  un  moyen  opératoire.  11  est  donc  naturel  de 
prévoir  que  les  instruments  et  les  manœuvres  seront  diffé- 
rents, suivant  l'indication  à  remplir,  suivant  que  le  cathété- 
risme sera  explorateur  ou  qu'il  deviendra  thérapeutique. 

A  notre  avis,  le  chirurgien  doit  invariablement  explorer 
l'urèthre  et  la  vessie,  ou  au  moins  l'urèthre,  avant  d'y  intro- 
duire un  instrument  dans  un  but  thérapeutique. 

Gela  rendent  à  dire  qu'il  doit  faire  le  diagnostic  avant  le 
traitement. 

Vous  nous  direz  que  notre  avis  est  celui  de  tout  le  monde,  et 
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cependant  vous  avez  chaque  jour  l'occasion  de  constater  chez 
les  malades  envoyés  dans  nos  salles  la  dérogation  la  plus  for- 
melle à  ce  principe  cependant  si  élémentaire.  Étant  donnée 
une  rétention  d'urine,  par  exemple,  on  s'empresse  de  saisir 
une  sonde  et  de  l'introduire  dans  l'urèthre,  sans  s'être  rendu 
compte  du  siège,  de  la  nature,  du  degré  de  l'obstacle  qui  s'op- 
pose à  la  sortie  de  l'urine.  Et  cependant  rien  de  plus  indis- 
pensable que  d'être  exactement  renseigné  sur  tous  ces  points, 
non  seulement  pour  bien  conduire  l'instrument,  mais  aussi 
pour  choisir,  en  toute  connaissance  de  cause,  et  yion  pas  au 
juger,  celui  qui  convient  au  cas  particulier. 

Nous  commencerons  donc  par  vous  entretenir  du  cathé- 
térisme  explorateur.  Nous  ferons  en  sorte  de  trouver  dans 
son  étude  les  renseignements  voulus  pour  faire  le  diagnostic 
des  lésions  et  vous  mettre  à  même  de  déterminer  le  choix  des 
intruments  et  des  méthodes  opératoires  que  vous  mettrez  en 
œuvre  pour  le  traitement. 

Nous  n'hésiterons  pas  à  être  minutieux,  et  cependant  nous 
vous  avouons  en  toute  franchise  que  nous  laisserons  dans 
l'ombre  certains  moyens  ou  certains  instruments  que  la  pra- 
tique ne  nous  parait  pas  devoir  consacrer.  Après  avoir  très  lon- 
guement et  très  consciencieusement  observé,  nous  avons ,  avant 
tout,  le  devoir  de  vous  dire  les  résultats  de  notre  expérience. 

1.  Gathétérisme  explorateur. 

Ce  que  nous  venons  de  vous  exposer  à  propos  des  principes 
qui  dominent  l'emploi  des  instruments  dans  la  chirurgie  des 
voies  urinaires,  a  dû  vous  faire  prévoir  que  les  règles  que  nous 
avons  à  tracer^  devront  s'appliquer  à  la  manière  d'introduire 
ces  instruments  et  à  la  façon  de  recueiUir  les  renseignements 
que  fournit  leur  introduction. 

Il  suffit,  pour  obtenir  ces  résultats,  que  le  cathétérisme  soit 
réglé  comme  toute  opération  chirurgicale.  Il  est  nécessaire 
que  l'instrument  n'effectue  le  long  trajet  qu'il  doit  parcourir 
qu'en  plusieurs  temps,  et  que  les  limites  qui  marquent  la 


796  SIGNES  PHYSIQUES. 

régulière  succession  de  ces  temps,  soient  nettement  indiquées 
par  des  points  de  repère  faciles  à  reconnaître.  C'est  en  étu- 
diant les  phénomènes  qui  accompagnent  l'exploration  des 
voies  urinaires  chez  des  sujets  sains  et  qui  sont  caractéris- 
tiques de  l'état  de  santé  normal  de  l'urèthre  et  de  la  vessie, 
que  nous  trouverons  les  renseignements  voulus  pour  métho- 
diquement définir  les  règles  du  cathétérisme. 

A,  Exploration  des  voies  urinaires  chez  un  sujet  sain. 
—  V exploration  de  l'urèthre  nous  occupera  tout  d'abord. 
L'instrument  connu  sous  le  nom  d'explorateur  à  boule  oli- 
vaire  est  celui  qui  mérite,  à  tous  égards,  la  préférence  ;  c'est 
le  véritable  explorateur  de  l'urèthre.  Le  chirurgien  bien  armé 
possédera  un  jeu  complet  de  ces  tiges  à  boules,  de  manière  à 
correspondre  aux  différents  numéros  de  la  filière  Charrière, 
en  partant  du  n°  6  ou  7  jusqu'au  n°  24. 

Ces  instruments  doivent  remplir  les  conditions  suivantes  : 
La  tige  doit  être  assez  longue  pour  qu'on  puisse  aisément 
conduire  la  boule  jusque  dans  la  vessie  5  elle  doit  être  nota- 
blement inférieure  au  calibre  de  cette  boule;  c'est  pour  cela 
qu'au-dessous  du  calibre  6  ces  instruments  ne  peuvent  plus 
être  régulièrement  construits.  La  tige  jouira  donc  d'une  en- 
tière liberté  dans  le  canal,  tandis  que  la  boule  s'y  trouve  un 
peu  à  l'étroit.  Enfin,  la  tige  doit  avoir  un  très  léger  degré  de 
rigidité,  tout  en  étant  réellement  souple.  Elle  doit  avoir  la 
même  souplesse  dans  toute  son  étendue,  y  compris  son  col, 
c'est-à-dire  son  point  d'insertion  sur  la  boule.  Un  peu  de 
résistance  est  nécessaire  pour  que  la  tige  puisse  nettement 
transmettre  à  la  main  du  chirurgien  les  sensations  que  la 
boule  recueille  sur  son  passage,  mais  la  souplesse  est  indis- 
pensable pour  que  l'instrument  s'accommode  aux  inflexions 
du  canal,  ne  presse  pas  inégalement  ses  parois  et  ne  four- 
nisse que  les  sensations  dues  au  déplacement  normal  et  régu- 
herdu  canal.  La  tige  est  creuse  et  peut  être  munie  d'un  man- 
drin très  fin  ;  nous  ne  vous  engageons  cependant  pas  à  en  faire 
usage,  car  la  tige  ainsi  enraidie  et  dépourvue  d'élasticité 
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changerait  presque  complètement  les  conditions  dans  les- 
quelles s'effectue  l'inlroduction  de  l'explorateur.  A  plus  forte 
raison  devrez-vous  exclure  les  tiges  métalliques.  Vous  trouve- 
rez, en  effet,  chez  les  fabricants,  des  explorateurs  uréthraux 
entièrement  métalhques.  Ces  instruments,  que  vous  ne  pour- 
riez conduire  à  travers  le  canal  qu'en  modifiant  sa  forme,  et 
en  manœuvrant,  comme  il  est  indispensable  de  le  faire,  avec 
des  sondes  droites  ou  courbes,  ne  sont,  en  aucune  façon, 
capables  de  recueillir  méthodiquement  les  sensations  délicates 
successivement  transmises  par  chacune  des  parties  du  canal. 

La  boule  doit  avoir  la  forme  d'un  ovoïde  se  rattachant  à  la 
tige  par  sa  grosse  extrémité.  La  sailhe  de  l'olive  au  point  de 
rencontre  avec  la  tige  doit  être  accentuée,  former  une  sorte 
de  talon,  tout  en  conservant  une  forme  arrondie. 

Ainsi  conformée,  la  boule  cheminera  facilement  dans  le 
canal,  en  écartant  les  parois  qui  se  présentent  devant  sa  petite 
extrémité  et,  en  revenant  d'arrière  en  avant,  elle  ne  risquera 
pas  d'accrocher  la  muqueuse,  de  la  refouler  durement,  comme 
elle  pourrait  le  faire  si  elle  faisait  une  saillie  brusque  et  angu- 
leuse. Grâce  au  faible  calibre  de. la  tige  par  rapport  à  celui 
de  la  boule,  le  chirurgien  ne  percevra  que  les  sensations  de 
résistance  fournies  par  la  partie  de  l'instrument  qui  rempht 
le  canal,  c'est-à-dire  par  son  extrémité.  Les  renseignements 
qu'il  recueillera  se  rapporteront  successivement  à  une  petite 
partie  de  l'urèthre  qui  sera  ainsi  exploré  point  par  point,  sans 
que  les  frottements  qu'exercerait  une  tige  trop  volumineuse 
puissent  compliquer  les  sensations  perçues  par  l'observateur. 

Voici  comment  on  doit  se  servir  de  l'explorateur.  En  règle 
générale  et,  alors  même  que  l'on  a  les  meilleures  raisons  de 
soupçonner  l'urèthre  de  ne  pas  être  à  l'état  normal,  nous  con- 
seillons de  se  servir  d'emblée  d'un  gros  explorateur.  C'est  aux 
n'^**  18  à  21  que  nous  recourons  habituellement.  Cette  règle, 
dont  nous  vous  donnerons  les  raisons  en  parlant  de  l'explo- 
ration de  l'urèthre  malade,  est  aisément  acceptable  pour 
l'urèthre  sain. 

Le  patient  pourra  cependant  se  récrier.  Il  vous  déclarera, 
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en  apercevant  votre  instrument,  que  cela  ne  passera  jamais. 
Répondez-lui  qu'en  effet,  cela  n'est  pas  fait  pour  passer,  mais 
bien  pour  toucher;  que  vous  n'avez,  en  aucune  façon,  la 
prétention  de  pénétrer  dans  sa  vessie,  mais  de  vous  rendre 
compte  de  l'état  de  son  canal  ;  que  votre  but  est  de  recon- 
naître les  obstacles  et  non  de  les  franchir.  Vous  étant  ainsi 
bien  mis  d'accord  avec  le  patient,  vous  allez  agir  de  façon  à 
demeurer  dans  un  accord  non  moins  parfait  avec  le  canal. 

La  verge  étant  modérément  tendue  de  la  main  gauche, 
l'explorateur  est  trempé  dans  l'huile  et  présenté  au  méat. 
Vous  devez  l'y  insinuer  avec  précaution  par  un  petit  mouve- 
ment de  rotation,  tandis  que  les  lèvres  du  méat  sont  écartées 
avec  deux  des  doigts  de  la  main  gauche  Après  avoir  franchi 
cette  première  étape  et  ainsi  effectué  votre  entrée,  vous  faites 
doucement  progresser  l'instrument  en  prêtant  une  extrême 
attention  à  toutes  vos  sensations  et  à  celles  du  malade.  Celles- 
ci  seront  peu  prononcées  dans  tout  le  parcours  de  la  partie 
spongieuse,  les  vôtres  seront  à  peu  près  nulles.  Vous  aurez 
le  sentiment  d'une  progression  facile  et  réguhère  et  vous  arri- 
verez sans  obstacle  jusqu'à. la  portion  membraneuse. 

C'est,  en  effet,  le  caractère  de  l'état  de  santé  de  l'urèthre 
antérieur  que  de  se  laisser  déplisser  facilement  et  sans  dou- 
leur, de  ne  présenter  aucun  obstacle  à  la  pénétration  de 
l'explorateur.  Mais  c'est  aussi  le  caractère  constant  d'un  état 
parfaitement  normal  que  l'existence  d'un  obstacle  à  l'entrée 
de  l'urèthre  profond  ou  postérieur.  Nous  en  avons  trop  lon- 
guement parlé  en  étudiant  l'anatomie  et  la  physiologie  pour 
avoir  à  y  insister  actuellement.  Vous  savez  que  la  portion  mem- 
braneuse est  à  la  fois  sensible  et  contractile,  que  cette  sensi- 
bilité et  cette  contractilité  sont  Hmitées  à  cette  partie  du  canal. 
Vous  pouvez  donc  avertir  votre  patient  qu'il  va  éprouver  une 
sensation  plus  vive  mais  passagère.  Il  vous  saura  gré  de  l'avoir 
prévenu  et  vous  gagnerez  dans  son  esprit  en  lui  donnant  la 
preuve  de  la  sûreté  de  votre  savoir. 

L'obstacle  physiologique  est  donc  reconnu  et,  dans  la  ma- 
jorité des  cas,  vous  pourrez  aisément  le  franchir  avec  votre 


LE   CATHÉTÉRISME,  799 

grosse  boule  exploratrice.  Il  est  néanmoins  nécessaire  de 
vous  dire  quelles  sont  les  règles  qui  favorisent  ce  temps 
décisif  de  l'exploration.  Ces  règles  s'appliquent  d'ailleurs  à 
l'introduction  de  tous  les  instruments  souples  de  forme 
droite. 

Les  instruments  droits  suivent  invariablement  la  paroi 
inférieure  de  l'urèthre,  et,  lorsqu'ils  sont  souples,  vous  ne 
pouvez  avoir  la  prétention  de  les  conduire.  C'est  le  canal  qui 
les  dirige  et  nous  venons  de  vous  dire  qu'ils  s'appuyaient  sur 
sa  paroi  inférieure.  Vous  n'avez  pas  oublié  combien  elle  est 
dépressible,  et  vous  savez  que  cette  dépressibilité  est  surtout 
prononcée  dans  la  région  bulbaire,  c'est-à-dire  à  la  fin  de  la 
partie  spongieuse,  immédiatement  en  avant  de  l'obstacle  phy- 
siologique que  vous  offre  la  partie  membraneuse.  La  première 
et  indispensable  condition  pour  franchir  cet  obstacle,  est  de 
vous  y  présenter  de  telle  sorte  que  l'instrument  appuie  sur 
lui  et  non  ailleurs.  Or,  vous  n'arriverez  à  éviter  une  fausse 
manœuvre  que  si  vous  n'avez  pas  déprimé  la  paroi  inférieure 
du  canal. 

Cette  dépressibihté ,  que  vous  .déplorez  sans  doute,  est 
cependant  une  garantie  pour  le  malade  et  pour  vous.  Puisque 
vous  ne  pouvez  éviter  d'appuyer  votre  instrument  sur  cette 
paroi  fuyante,  du  moins  ferez-vous  en  sorte  de  l'appuyer  le 
moins  possible,  et.  pour  ce  faire,  vous  conduirez  votre  tige 
souple  avec  la  lenteur  calculée,  avec  la  modération  et  le  tact 
obligatoires  pour  toute  bonne  manœuvre 

Si  nous  ne  craignions,  à  propos  de  la  paroi  inférieure  de 
l'urèthre,  de  parodier  un  vers  célèbre,  nous  vous  dirions  : 
Glissez  sur  elle,  n'appuyez  pas. 

Pour  pénétrer  la  portion  membraneuse,  il  faut,  au  con- 
traire, quelque  peu  presser  et  appuyer.  La  sensibilité  spéciale 
vous  avait  déjà  avertis  que  votre  instrument  était  bien  placé. 
Un  agréable  sentiment  de  résistance  qui  cesse,  de  pénétration 
qui  se  complète  vous  confirmera  la  réussite  d'une  manœuvre 
bien  conduite. 

Très  souvent,  le  malade,  grâce  à  la  sensibilité  de  sen 
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sphincter  membraneux,  aura  parfaitement  conscience  de  la 
pénétration.  «Vous  y  êtes,»  vous  dira-t-il,  et  il  ajoutera  : 
«  vous  avez  franchi  le  col.  » 

Vous  ne  l'avez  cependant  pas  encore  franchi;  il  vous  reste 
à  parcourir  la  portion  prostatique  pour  pénétrer  dans  la  vessie. 
Mais,  dans  l'urèthre  normal,  cette  partie  du  parcours  se  fera 
sans  que  le  malade  en  ait  conscience  et  même  sans  que  vous 
ayez  d'autre  sentiment  que  celui  de  la  liberté  absolue  de  péné- 
tration à  toute  profondeur,  d'absence  complète  de  sensation 
et  de  résistance  quelconque,  qui  caractérisent  l'entrée  d'un 
instrument  souple  dans  le  réservoir  urinaire. 

L'exploration  n'est  cependant  pas  terminée,  vous  devez 
effectuer  le  retour  dans  les  mêmes  conditions  que  l'aller  et 
retirer  l'instrument  avec  les  précautions  employées  pour  l'in- 
troduire. Vous  recueillerez,  d'ailleurs,  les  mêmes  sensations 
et  vous  aurez  l'occasion  de  les  percevoir  plus  nettement  en- 
core dans  la  portion  membraneuse.  Le  talon  de  l'instrument, 
en  effet,  est  embrassé  par  le  sphincter,  et,  grâce  à  son  vo- 
lume, ne  l'entr'ouvre  qu'avec  une  certaine  difficulté  qui 
permet  de  mesurer  exactement  l'étendue  et  la  force  de  sa 
résistance. 

Ainsi,  dans  le  canal  normal,  c'est  en  un  seul  point  que  l'ins- 
trument rencontre  un  obstacle.  Cet  obstacle  est  dû  à  la  ré- 
sistance du  sphincter  membraneux  et  le  point  d'arrêt  est, 
par  conséquent,  situé  à  la  jonction  des  deux  parties  de 
l'urèthre,  dans  la  portion  courbe  du  canal  et  au  point  le  plus 
déclive  de  cette  courbe. 

Cette  donnée,  fournie  par  l'exploration  méthodique  de 
l'urèthre  normal,  est  fondamentale  au  point  de  vue  de  l'étude 
du  cathétérisme.  Quelles  que  soient  la  forme  et  la  nature  de 
l'instrument  mis  en  usage,  le  chirurgien  aura  à  en  tenir 
compte,  car  il  aura  affaire  à  cet  obstacle  pour  toutes  ses  ma- 
nœuvres, dans  tous  les  urèthres  sains  et  dans  le  plus  grand 
nombre  des  urèthres  modifiés  par  l'âge  ou  par  une  lésion. 

C'est,  en  effet,  le  seul  obstacle  qui,  invariablement,  se  pré- 
sente en  toute  circonstance.  Cet  obstacle,  que  l'on  est  toujours 
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sûr  de  rencontrer  en  un  point  toujours  identique,  devient, par 
cela  même,  un  point  de  repère  précieux,  et  nous  devrons  l'uti- 
liser pour  régler  les  temps  du  cathétérisme  pratiqué  avec  les 
instruments  métalliques. 

Pouvoir  bien  préciser  quel  est  anatomiquement  le  point 
qu'occupe  l'extrémité  de  l'instrument  qui  sert  au  cathété- 
risme ou  à  l'exploration  est,  en  effet,  la  condition  essentielle 
de  toute  manceuvre  à  travers  l'urèthre. 

Le  point  de  repère  que  nous  révèle  l'exploration  de  l'urèthre 
normal,  est  aussi  précis  que  celui  que  nous  fournit  l'aponé- 
vrose dans  les  ligatures  d'artère.  Nous  savons  que  jusqu'à 
l'aponévrose  nous  ne  traversons  que  des  couches  relativement 
peu  importantes  ;  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
quelle  que  soit  son  épaisseur,  ne  cachent  aucun  vaisseau  arté- 
riel. L'aponévrose  marque  la  hmite  du  temps  facile  de  l'opé- 
ration et  de  son  temps  difficile  ou  dangereux.  C'est  aussi  au 
moment  où  nous  aborderons  la  portion  membraneuse  que 
commenceront,  dans  la  plupart  des  cas,  les  difficultés  et  les 
dangers  du  cathétérisme. 

Ce  n'est  pas  seulement  à  l'aide  de  l'instrument,  c'est-à-dire 
à  l'aide  du  toucher  intra-uréthral  que  vous  pourrez,  anato- 
miquement, déterminer  le  point  occupé  par  l'extrémité  de 
votre  instrument.  Le  palper  vous  vient  fort  utilement  en  aide. 
C'est  par  la  combinaison  du  toucher  et  du  palper  que  vous 
arriverez  à  substituer  des  données  vraiment  chirurgicales  à 
celles  ordinairement  acceptées  pour  l'exploration  de  l'urèthre 
sain  et  pathologique. 

Bien  des  fois  déjà  nous  vous  avons  engagés  à  renoncer 
absolument  aux  mensurations  pour  déterminer  le  point  où 
s'est  arrêté  votre  instrument.  Nous  vous  avons  dit,  et  nous 
ne  cesserons  de  vous  répéter  que  l'urèthre  doit  être  examiné 
par  régions  et  non  par  centimètres.  C'est  à  cette  seule  con- 
dition que  l'examen  est  chirurgical  et  vraiment  précis,  malgré 
l'absence  de  chiffres. 

Au  lieu  de  prendre  la  longueur  de  la  portion  de  l'explora- 
teur qui  a  pénétré  le  canal  et  subi  un  arrêt,  pour  conclure 
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que  l'obstacle  siège  à  tant  de  centimètres,  vous  recherchez 
par  le  palper  le  relief  de  la  boule  olivaire  et  vous  déterminez 
la  région  011  s'est  fait  cet  arrêt.  Dans  l'urèthre  normal,  c'est  à 
la  partie  la  plus  reculée  de  la  re'gion  périnéo-bulbaire,  à  peu 
^  de  distance  en  avant  de  l'anus,  que  vous  reconnaissez  ce  relief. 
Dans  l'urèthre  rétréci,  c'est  également  en  des  points  très  précis 
que  vous  constaterez  le  siège  des  obstacles.  Lorsque  la  boule 
exploratrice  aura  pénétré  dans  la  portion  membraneuse,  ce 
n'est  plus  par  le  palper,  mais  par  le  toucher  rectal,  que  vous 
pourrez  la  suivre  jusque  dans  la  vessie. 

Ainsi,  d'une  main  on  dirige  et  l'on  surveille  l'instrument 
explorateur,  de  l'autre  on  palpe  les  diverses  régions  de  l'urèthre 
que  franchit  la  boule,  portion  pénienne,  portion  scrotale,  por- 
tion périnéo-bulbaire,  portion  membraneuse  et  prostatique, 
et  l'on  peut  ainsi  la  suivre  et  la  reconnaître  directement  dans 
ses  étapes  successives. 

\J exploration  de  la  vessie  ne  peut  régulièrement  et  com- 
plètement se  faire  que  par  l'intermédiaire  d'un  instrument 
métallique  à  petite  courbure.  Les  manœuvres  qui  permettent 
de  conduire  dans  le  réservoir  u¥inaire  un  instrument  de  cette 
forme  sont  celles  :  du  cathétérisme  avec  les  instruments  cou- 
dés. Ces  manœuvres  servent  à  l'introduction  des  explorateurs 
delà  vessie  et  à  celle  des  brise-pierres;  ces  deux  espèces  d'ins- 
truments offrent,  en  effet,  la  même  courbure.  Il  est  donc 
inutile  d'insister  sur  l'importance  des  règles  de  ce  genre  de 
cathétérisme.  Avant  de  les  exposer,  nous  vous  dirons  quelques 
mots  des  instruments  eux-mêmes. 

Ils  peuvent  être  en  argent,  en  acier  ou  en  maiJlechort.  Nous 
vous  conseillons  de  ne  pas  vous  servir  de  ce  métal  qui  est  cas- 
sant et  à  l'apparente  solidité  duquel  il  est  dangereux  de  se 
fier.  L'argent  réunit  à  un  haut  degré  toutes  les  qualités 
nécessaires  à  la  construction  d'un  bon  explorateur;  l'acier 
peut  également  être  utiUsé,  et  c'est  avec  ce  métal  que  sont 
construits  les  brise-pierres.  Les  instruments  explorateurs 
peuvent  être  creux  ou  pleins.  Les  instruments  creux  per- 
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mettent  d'évacuer  la  vessie  ou  d'y  pratiquer  des  injections, 
mais  ce  sont  d'assez  mauvais  évacuateurs  à  travers  lesquels 
l'urine  s'écoule  lentement,  ce  qui  prolonge  le  séjour  de  la  tige 
droite  et  inflexible  dans  l'urèthre.  En  règle  générale,  lorsque 
vous  croirez  devoir  faire  une  injection  ou  une  évacuation, 
vous  ferez  pour  cela  un  temps  spécial  et  vous  ferez  bien  de 
n'employer  l'instrument  explorateur  que  pour  l'exploration. 
L'instrument  plein  n'offre  pas,  d'ailleurs,  d'avantages  bien 
déterminés  pour  l'exploration  ;  il  peut  seulement,  plus  facile- 
ment que  la  sonde,  être  tenu  dans  un  état  absolu  de  propreté, 
il  a  de  plus  l'avantage  de  ne  pas  exposer  le  canal  au  frotte- 
ment de  l'œil  des  instruments  creux. 

La  forme  de  l'instrument  est  la  chose  vraiment  impor- 
tante. La  portion  courbe  doit  être  courte  et  brusque;  c'est 
bien  plutôt  une  coudure  qu'une  courbure.  Cette  forme  d'ins- 
trument, dont  l'explorateur  de  Mercier  réalise  le  type  le 
plus  absolu,  a  rendu  au  diagnostic  des  affections  vésicales  les 
plus  grands  services.  On  ne  saurait  trop  hautement  le  recon- 
naître. Il  n'est  cependant  pas  nécessaire  que  la  coudure 
soit  aussi  brusque  que  dans  l'instrument  de  Mercier,  qui 
dépasse  à  peine  l'angle  droit.  Un  peu  plus  d'inclinaison  du 
bec  ne  nuit  pas  à  l'exploration  et  favorise  l'introduction. 
D'autres  conditions  accessoires,  mais  cependant  importantes, 
permettent  à  l'instrument  de  remplir  toutes  les  conditions 
nécessaires  à  un  bon  examen  de  la  vessie.  La  tige  doit  être 
moins  volumineuse  que  l'extrémité.  11  est,  en  effet,  désirable 
que  l'urèthre  ne  serre  pas  la  sonde,  qu'il  soit  aussi  peu  senti 
que  possible,  et  que  tous  les  contacts  soient  perçus  par  l'ex- 
trémité de  l'instrument  qui  touche  la  vessie.  Il  est  utile  que 
cette  extrémité  soit  légèrement  renflée  en  forme  de  bouton 
ohvaire  parfaitement  mousse  et  franchement  arrondi  à  son 
extrémité  ou  aplatie  comme  un  brise-pierre  à  mors  plats. 
C'est,  en  effet,  cette  extrémité  terminale  qui  représente 
la  partie  sentante  de  l'instrument  ;  c'est  la  pulpe  de  ce 
doigt  artificiel.  Il  est  bon  qu'elle  offre  une  surface  un  peu 
étendue;  cela  lui  permet  à  la  fois  de   mieux  recueillir  les 
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sensations  et  de  ne  pas  être  offensive  dans  son  contact.  11  ne 
nous  a  cependant  pas  paru  nécessaire  d'élargir  cette  extré- 
mité au  delà  d'un  diamètre  moyen,  tel  que  celui  que  repré- 
sentent les  n°^  17  à  18  de  la  filière  Charrière,  ce  qui  équivaut 
à  6  millimètres  de  diamètre.  Avec  une  extrémité  de  ce  calibre 
et  une  tige  de  quatre  à  cinq  millimètres,  on  possède  un  bon 
instrument  d'exploration.  Il  faut,  en  effet,  que  l'extrémité  de 
l'instrument  puisse  aisément  être  promenée  sur  tous  les 
reliefs  de  la  surface  vésicale;  qu'elle  puisse,  au  besoin,  être 
introduite  entre  eux.  Ce  n'est  pas,  d'ailleurs,  avec  de  gros 
doigts  que  l'on  pratique  le  mieux  le  toucher.  Ainsi,  un  bec 
court  de  25  millimètres,  incliné  de  1 1 3°  sur  la  tige,  une 
extrémité  légèrement  renflée  et  parfaitement  mousse,  une 
tige  de  moindre  diamètre,  telles  sont  les  qualités  que  doit 
offrir  un  bon  explorateur  de  la  vessie  dans  son  corps  et  à  son 
extrémité. 

Il  ne  nous  reste  plus  qu'à  vous  parler  de  la  poignée.  Ici, 
encore,  il  faut  que  la  construction  de  l'instrument  soit  subor- 
donnée à  ses  usages  ;  car  il  est  nécessaire  que  la  main  soit 
le  plus  complètement  possible  en  rapport  avec  l'explorateur  et 
qu'elle  puisse  aisément  et  rapidement  le  faire  tourner  sur  son 
axe,  afm  de  porter  le  bec  dans  toutes  les  directions.  La  poignée 
cylindrique  offre  à  cet  égard  des  avantages  incontestables. 
Aussi,  avons-nous  dès  longtemps  adopté  la  sonde  exploratrice 
de  sir  H.  Thompson.  Nous  ne  l'avons  modifiée  qu'en  plaçant 
l'œil  sur  la  concavité,  dans  le  sinus  de  la  courbure,  ou  mieux  en 
le  supprimant,  et  en  supprimant  aussi  la  tubulure  de  la  poignée 
que  nous  avons  remplacée  par  un  robinet  adapté,  immédia- 
tement en  avant  du  manche,  sur  la  paroi  inférieure  de  l'ori- 
gine de  la  tige.  Il  n'est  pas  indifférent  (jue  cette  partie  en  relief 
ait  une  position  parfaitement  déterminée,  car  elle  sert  de 
point  de  repère  pour  indiquer  exactement  la  direction  de 
l'extrémité  cachée  dans  les  organes. 

Nous  avons  également  fait  construire  par  M.  Collin  un 
explorateur  plein  dont  vous  nous  voyez  fréquemment  faire 
usage  et  auquel  nous  accordons  de  plus  en  plus  la  préférence. 


LE   OATHETERISME. 


803 


Il  en  existe  plusieurs  modèles  de  dimension  inégale,  mais  de 
forme  absolument  identique.  Ils  portent  les  n°^  1,2,  3  et  4. 
Le  n°  1  est  un  explorateur  pom^  enfants,  le  n°  2  est  celui  dont 
vous  aurez  le  plus  habituellement  à  vous  servir.  Il  convient  à 
la  plupart  des  sujets  et  peut  même  passer  à  travers  un 
urèthre  prostatique  modifié  par  l'hypertrophie  de  la  glande 
qui  l'entoure.  Cependant  sa  courbure  courte,  très  favorable 
à  l'exploration,  l'est  beaucoup  moins  à  la  pénétration.  Aussi 
est-il  nécessaire  d'avoir  à  sa  disposition  une  courbure  plus 
longue.  C'est  ce  que  réalisent  les  n°^  3  et  4.  Celui-ci  mesure 
34  millimètres  de  bec,  tandis  que  le  n°  2  n'en  a  que  20.  Il  nous 
a  souvent  permis  de  facilement  opérer  une  longue  traversée 
prostatique  et  de  bien  explorer  un  bas-fond  profond.  C'est  un 
instrument  dont  nous  hésitons  d'autant  moins  à  vous  recom- 
mander l'emploi,  que  nous  avons  eu  bien  souvent  des  échecs 


Fig.  47.  —  Explorateur  pleiu  de  la  vessie,  à  bec  plat. 


ou  des  dificultés  avec  des  explorateurs  à  becs  plus  courts. 
C'est  le  n°  4  qui  est  représenté  dans  la  figure  47.  C'est  ce 
numéro  et  le  n°  2  qui  nous  seront  surtout  nécessaires  ;  le  n°  3 
est  intermédiaire  comme  dimensions  et  comme  longueurs. 
Ce  qui  caractérise  ces  explorateurs,  c'est  la  forme  du  bec. 
Très  régulièrement  aplati,  il  s'élargit  jusqu'à  son  extré- 
mité et  se  termine  par  un  renflement.  Il  présenterait  seu- 
lement deux  faces  et  deux  bords,  si  ceux-ci  n'étaient  assez 
larges  pour  figurer  deux  petites  faces;  chacune  d'elles  se 
réunit  par  des  angles  très  mousses  qui  donnent  à  l'ensemble 
du  bec,  à  la  fois  des  points  de  contact  étendus  et  une  grande 
douceur  de  toucher.  Ce  bec  rappelle  la  forme  des  lithotriteurs 
à  mors  plats.  Le  manche  est  cyhndrique  et  l'ensemble  de 
l'instrument  un  peu  plus  lourd  que  la  sonde  exploratrice  de 
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Thompson  modifiée.  La  pesanteur  peut,  en  effet,  favoriser  la 
pénétration  ;  elle  habitue  la  main  au  poids  bien  plus  élevé 
du  brise-pierre. 

Position  du  malade  et  du  chirurgien.  — ■  Précautions  'préa- 
lables. —  Le  malade  doit  être  couché  et  placé  dans  une 
position  que  nous  allons  déterminer.  La  position  horizontale 
est  la  meilleure  pour  le  malade,  et  c'est  aussi  celle  qui  assurera 
le  mieux  les  bons  résultats  de  l'exploration. 

Il  n'est  pas  indifférent  pour  les  organes  d'introduire  et  de 
promener  un  instrument  métallique  dans  la  vessie.  L'épreuve 
qu'ils  subissent  ne  saurait  être  comparée  à  celle  de  l'intro- 
duction de  l'explorateur  souple  de  l'urèthre.  Aussi  n'avons- 
nous  pas  indiqué  pour  l'examen  du  canal  des  précautions 
particuhères  ;  mais  il  ne  saurait  en  être  de  même  pour  l'exa- 
men de  la  vessie.  Le  canal,  redressé  par  la  tige  complètement 
rectihgne  de  l'instrument,  est  toujours  froissé,  surtout  à  la 
partie  la  plus  reculée,  dans  sa  paroi  inférieure  ;  la  lèvre  infé- 
rieure du  col  vésical  est  abaissée  ;  elle  peut  être  contusionnée, 
même  dans  une  manœuvre  bien  faite.  11  est  donc  prudent  de 
conseiller  le  repos  et  même  le  repos  au  Ut  momentané,  après 
cette  opération.  La  meilleure  garantie  contre  les  accidents 
consécutifs  au  cathétérisme  est,  en  effet,  le  séjour  au  Ht  dans 
une  température  égale  et  douce,  des  boissons  abondantes  et 
tièdes.  Cette  prescription  est  bien  supérieure  au  grand  bain, 
si  souvent  conseillé,  et,  en  réalité,  si  manifestement  contre- 
indiqué.  Elle  préserve  plus  sûrement  que  ne  peuvent  le  faire 
les  sédatifs  du  système  nerveux,  tels  que  le  bromure  de  potas- 
sium, ou  les  antipyrétiques,  tels  que  le  sulfate  de  quinine, 
dont  l'emploi  peut  cependant  être  indiqué. 

D'autre  part,  le  chirurgien  sera  plus  sûrement  maître 
du  malade  couché.  Nous  n'excluons  pas  de  la  pratique  le 
cathétérisme  pratiqué  sur  le  malade  debout.  C'est  dans  cette 
position  que  l'on  peut  le  plus  aisément  se  sonder  soi-même^' 
et  le  chirurgien  peut,  dans  certaines  conditions  que  nous 
déterminerons   en   parlant  du  cathétérisme   thérapeutique, 
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trouver  avantage  à  placer  son  patient  dans  la  situation  verti- 
cale. Mais,  lorsqu'il  s'agit  de  l'exploration  vésicale,  une  posi- 
tion fixe  et  bien  déterminée  est,  avant  tout,  nécessaire.  Quel 
que  soit  le  point  d'appui  du  siège  dans  le  cathétérisme 
debout,  un  simple  mouvement  du  tronc  en  avant  suffira  pour 
modifier  les  conditions  dans  lesquelles  la  vessie  se  présente  à 
l'instrument. 

Le  bassin  doit,  en  effet,,  être  relevé  et  solidement  appuyé  ; 
il  doit  être  bien  d'aplomb.  Le  défaut  du  lit  est  généralement 
sa  mollesse  et  la  dépression  centrale  qu'y  creuse  le  poids  du 
corps.  Le  coussin  qui  va  servir  à  relever  le  siège  doit  donc 
être  parfaitement  dur.  il  faut,  cependant,  qu'il  soit  extempo- 
ranément  construit.  Si  les  chirurgiens  les  plus  habitués  à  la 
pratique  de  la  lithotritie  n'ont  pas  adopté  les  appareils  méca- 
niques destinés  à  soulever  le  siège,  à  plus  forte  raison  ne 
pourrez-vous  songer  à  semblable  impédiment  pour  faire  un 
cathétérisme  explorateur. 

On  fait  le  plus  habituellement  usage  de  l'un  des  oreillers 
du  malade.  On  peut  ainsi  faire  un  très  bon  coussin,  mais  à  la 
condition,  non  de  le  replier  simplement,  mais  de  le  rouler  et 
de  le  taire  attacher  très  soHdement  par  le  milieu,  avec  une 
serviette  pliée  en  cravate.  On  arrive  plus  sûrement  encore  à 
confectionner  un  coussin  résistant,  en  roulant  une  couver- 
ture. La  couverture  dite  de  voyage,  bien  roulée  et  bien  main- 
tenue par  ses  sangles,  remplit  parfaitement  le  but.  Elle  a  sur 
les  couvertures  ordinaires  l'avantage  de  ne  pas  être  trop 
grande.  Le  coussin  ne  doit  pas,  en  effet,  être  trop  épais,  à 
moins  d'indications  particulières  que  nous  révélera  l'étude  de 
l'exploration  dans  certains  cas  pathologiques.  Il  suffit  que  le 
siège  soit  élevé  de  dix  à  quinze  centimètres  au-dessus  du 
plan  du  Ht. 

Passer  le  coussin,  le  placer  convenablement  sous  le  siège 
est  un  art  qu'il  ne  faut  pas  dédaigner.  On  invite  le  malade  à 
se  rapprocher  le  plus  possible  du  bord  droit  du  lit  et  à  se 
coucher  parallèlement  à  ce  bord  et  bien  à  plat.  Tout  le  corps, 
les  épaules  comprises,  doit,  en  effet,  reposer  sur  le  matelas; 
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la  tête  seule  est  soutenue  par  le  traversin  ou  par  un  seul 
oreiller,  à  la  condition  de  ne  pas  l'engager  sous  les  épaules. 
Lorsque  le  malade  est  ainsi  placé,  on  lui  fait  soulever  le  siège, 
en  prenant  point  d'appui  sur  les  talons  et  sur  les  coudes  ;  on 
refoule  la  chemise  sous  les  lombes  et  l'on  place  le  coussin 
sous  les  fesses,  de  manière  à  ce  qu'il  les  déborde  légèrement. 
Le  coussin  est  placé,  mais  il  faut  encore,  pour  que  tout  soit 
bien  préparé,  qu'il  soit  assujetti  dans  la  position  horizontale 
et  que  les  jambes  soient  mises  en  position.  C'est  le  premier 
soin  à  prendre  après  avoir  placé  le  coussin.  En  général,  le 
malade  croit  devoir  allonger  fortement  les  jambes.  Il  fait  la 
planche.  Cette  position  a  le  grave  inconvénient  d'être  tendue 
et  de  neutraliser  la  position  obhque  de  haut  en  bas  et  d'avant 
en  arrière  que  vous  voulez  donner  au  bassin.  Celui-ci,  eu 
effet,  est  entraîné  par  les  jambes  ainsi  tendues  et  devient 
presque  oblique  en  sens  inverse.  Vous  commandez  donc  au 
malade  de  fléchir  modérément  les  genoux,  puis  de  les  écar- 
ter, en  les  laissant  complètement  retomber  en  dehors.  Les 
pieds  reposent,  dès  lors,  sur  leur  face  externe  tout  entière,  et 
donnent  aux  membres  un  bon  point  d'appui,  qui  leur  permet 
de  reposer  et  de  s'abandonner  sans  effort.  Pour  mieux  assu- 
rer leur  facile  équihbre,  vous  placez  le  talon  droit  dans  la 
concavité  de  la  plante  du  pied  gauche. 

Vous  assujettirez  le  coussin  de  la  façon  la  plus  simple  et  la 
plus  sûre,  en  le  calant  avec  des  livres.  Point  n'est  besoin  de 
volumes  d'une  dimension  extraordinaire.  Les  assistants  s'em- 
pressent, en  général,  de  vous  offrir  des  dictionnaires  ou  des 
registres.  Les  Hvres  de  lecture  ordinaires  sont  parfaitement 
suffisants.  C'est,  en  général,  sous  l'extrémité  du  coussin  qui 
répond  au  centre  du  lit  qu'il  convient  de  les  introduire.  Vous 
n'avez  plus  qu'une  précaution  à  prendre  ;  vous  empêchez  le 
malade  de  s'accrocher  avec  les  mains  au  bord  du  matelas  ou 
de  s'y  arc-bouter,  et  plus  encore  de  saisir  le  dossier  de  son 
lit.  11  ne  faut  pas  qu'il  puisse  se  livrer  à  un  effort,  qu'il  puisse, 
comme  vous  nous  l'entendez  souvent  dire,  faire  de  la  gym- 
nastique. 
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Voilà  bien  des  détails  ;  mais  en  semblable  matière,  il  ne 
faut  pas  les  craindre  ;  il  le  faut  d'autant  moins  que  vous  ne 
procéderez  pas  autrement  lorsque  vous  pratiquerez  la  litho- 
tritie . 

Une  des  questions  que  soulèvent  les  préliminaires  de  cette 
opération,  est  également  posée  par  celle  que  nous  étudions. 
Nous  n'hésitons  donc  pas  à  vous  en  entretenir.  Il  s'agit  de 
V injection  préalable  de  la  vessie. 

Il  est  parfaitement  vrai  que,  pour  l'exploration  de  la  vessie, 
de  même  que  pour  la  lithotritie,  l'injection  préalable  est 
souvent  inutile,  et  que,  dans  quelques  cas,  elle  est  contre- 
indiquée.  Dans  les  vessies  irritables,  l'injection  détermine  à 
l'avance  des  contractions  qui,  non  seulement  expulsent  le 
liquide  que  vous  avez  eu  la  prétention  d'introduire  et  l'urine 
qui  était  contenue  dans  la  vessie,  mais  qui  encore  s'insurgent 
contre  les  contacts  de  votre  instrument.  Dans  les  vessies 
saines  et  dans  les  vessies  non  irritables,  l'injection  est  facile- 
ment faite  et  dès  lors,  on  pourrait  établir  qu'en  règle  géné- 
rale elle  doit  être  pratiquée. 

Bien  que  nous  nous  passions  le  plus  souvent  de  l'injection 
préalable  pour  faire  l'exploration,  nous  sommes  cependant  dis- 
posé à  admettre  en  principe  qu'elle  doit  être  faite.  Si  elle  est 
convenablement  pratiquée,  elle  n'offre  aucun  inconvénient,  et 
personne  ne  peut  nier  qu'une  certaine  quantité  de  liquide,  ne 
protège  la  vessie,  ne  facilite  la  manœuvre  exploratrice. 

Il  faut,  il  est  vrai,  bien  peu  de  liquide  pour  faire  une  explo- 
ration et  même  pour  pratiquer  une  lithotritie.  Nous  nous 
sommes  souvent  assuré,  après  une  très  complète  séance  de 
broiement,  que  la  vessie  renfermait  à  peine  cinquante  grammes 
d'urine.  Lorsque  l'on  dit  que  l'on  opère  dans  une  vessie  à  sec, 
on  se  trompe  presque  toujours.  11  faut  bien  peu  de  temps  à 
un  homme  impressionné  pour  fabriquer  une  notable  quantité 
d'urine  ;  et,  bien  que  les  malades  aient  la  singulière  habitude 
de  s'empresser  de  se  présenter  à  leur  vase  dès  qu'ils  entendent 
la  sonnette  du  chirurgien,  ils  ne  lui  offrent  pas  pour  cela  une 
vessie  absolument  vide.  On  comprend  donc  qu'au  fur  et  à 
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mesure  que  l'on  pratique,  on  se  déshabitue  de  Tinjection 
préalable.  C'est  ce  qui  nous  est  arrivé  pour  notre  part;  nous 
ne  la  faisons  plus  qu'exceptionnellement,  après  lui  avoir  été 
longtemps  invariablement  fidèle. 

Néanmoins,  il  y  a  à  cette  pratique  deux  inconvénients 
possibles.  Vous  trouverez  trop  d'urine  ou  vous  n'en  trouverez 
pas  assez.  Au  point  de  vue  des  résultats  de  l'exploration, 
lorsqu'il  s'agit,  par  exemple,  de  rechercher  un  corps  étranger, 
nous  accordons  facilement  qu'il  vaut  mieux  ne  pas  en  avoir 
assez  qu'en  avoir  trop.  Mais  au  point  de  vue  de  la  vessie  et  de 
l'observance  rigoureuse  des  règles  qui  prescrivent  de  lui 
adoucir  les  contacts,  il  vaut  certainement  mieux  avoir  une 
quantité  moyenne  de  hquide. 

Vous  voyez  donc  que  nous  concluons  en  faveur  de  l'injec- 
tion préalable  sans  nous  laisser  toucher  par  cette  objection  que 
l'injection  préalable  est  une  manœuvre  de  plus.  Sans  doute,  il 
faut  une  manœuvre  de  plus,  car  nous  vous  l'avons  déjà  fait 
prévoir  en  vous  parlant  de  la  construction  des  explorateurs  : 
l'injection  constitue  un  temps  particulier  qu'il  faut  franchement 
séparer  de  l'exploration.  Tout  mélange  d'actes  opératoires 
est  mauvais,  celui-là  comme  tout  autre.  Mais  cette  manoeuvre 
spéciale,  qui  obhgera  l'urèthre  à  recevoir  pendant  quelques 
instants  une  sonde  molle,  ne  saurait  être  mise  en  parallèle 
avec  les  inconvénients  possibles  d'une  action  intravésicale 
poursuivie  dans  des  conditions  défectueuses,  auxquelles  votre 
expérience  vous  amènera  sans  doute  à  suppléer,  mais  qu'il  vaut 
mieux  écarter. 

Nous  vous  parlerons  plus  tard  de  la  façon  dont  vous  devez 
introduire  les  sondes  molles,  nous  allons  actuellement  nous 
préoccuper  uniquement  de  la  manière  de  faire  l'injection  qui 
servira  d'auxiliaire  à  l'exploration. 

Le  choix  du  liquide  n'est  pas  indifférent,  pas  plus  que  celui 
de  l'instrument  injecteur.  L'eau  simple  est  le  plus  souvent 
utilisée  ;  elle  doit  être  tiède,  de  température  douce  à  la  main  ; 
un  peu  fraîche  ou  un  peu  chaude,  elle  pourrait  exciter  les 
contractions  vésicales.  Il  n'est  pas  indispensable  que  cette  eau 
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soit  rendue  antiseptique.  Cependant,  nous  faisons  volontiers 
usage  d'une  solution  d'acide  borique  à  4  pour  1 00.  La  mu- 
queuse vésicale  ne  réagit  en  aucune  façon  contre  ce  contact; 
il  n'en  est  pas  de  même  pour  l'acide  phénique  ou  autres  anti- 
septiques. Or,  il  faut  à  tout  prix  éviter  d'exciter  la  vessie. 

C'est,  en  effet,  la  condition  qui  domine  la  pratique  de  l'injec- 
tion préparatoire  aux  opérations.  Vous  nous  interrogez  souvent 
sur  la  quantité  de  liquide  qu'il  convient  d'introduire.  Nous  vous 
répondrions  volontiers  :  ce  n'est  pas  à  nous  qu'il  faut  adresser 
semblable  question,  c'est  à  la  vessie.  C'est  elle,  en  effet,  qu'il 
faut  interroger  et  très  attentivement  interroger. 

Dans  la  vessie  saine,  vous  pourrez  atteindre  la  quantité 
maximum  sans  que  la  vessie  se  contracte;  vous  pourrez,  par 
exemple,  introduire  de  100  à  125  grammes  de  liquide,  quan- 
tité largement  suffisante,  qu'il  ne  faut  pas  dépasser.  Mais 
dans  la  vessie  saine  et  à  coup  sûr  dans  la  vessie  malade,  vous 
serez  souvent  avertis,  chemin  faisant,  qu'il  est  temps  de  s'ar- 
rêter. C'est  cet  avertissement  qu'il  faut  savoir  comprendre  et 
c'est  la  vessie  qui  vous  le  donnera.  Il  ne  faut  pas,  en  effet, 
réveiller  chez  votre  malade  une  envie  de  pisser  un  peu  forte. 
Sans  cela,  même  avec  beaucoup  de  liquide,  vous  allez  partout 
rencontrer  la  vessie  ;  elle  vous  résistera,  se  laissera  incomplè- 
tement toucher;  elle  refusera  de  se  livrer  à  votre  instrument 
et  de  lui  révéler  ses  secrets. 

Le  modus  faciendi  de  l'injection  vous  met  à  l'abri  de  sem- 
blable échec.  Si  vous  prenez  soin  de  vous  servir  d'une  seringue 
à  anneaux  dont  le  piston  gHsse  sans  aucun  effort,  si  l'ou- 
verture de  la  canule  n'est  pas  trop  fine,  si  elle  a,  par  exemple, 
le  diamètre  du  n°  i  0  ou  1 2  de  la  fihère  Charrière,  si  vous 
suivez  très  attentivement  la  marche  du  piston  vous  serez  certai- 
nement avertis.  Quand  la  vessie  commence  à  se  contracter, 
le  piston,  qui  tout  à  l'heure  descendait  pour  ainsi  dire  de  lui- 
même,  oppose  une  petite  résistance  qui  peu  à  peu  s'accentue. 
Soyez  sûrs,  dès  lors,  que  la  vessie  se  contracte.  Le  malade 
n'en  a  pas  conscience,  il  n'a  pu  encore  vous  avertir  qu'il  a 
besoin  d'uriner  que  déjà  vous  savez  que  la  sensation  de  ce 
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besoin  va  se  manifester.  Vous  avez  senti  le  besoin  de  pisser 
avant  le  malade.  De  même  l'accoucheur  peut  annoncer  la 
douleur  de  la  contraction  utérine,  non  encore  perçue  par  la 
,  parturiente,  en  sentant  sous  sa  main  durcir  le  globe  utérin.  Si 
vous  continuez  à  pousser,  la  résistance  augmentera,  et  si  vous 
laissiez  faire,  le  piston  serait  repoussé  en  arrière  ;  le  malade 
en  effet  pisse  dans  la  seringue. 

Il  est  donc  facile  de  fixer  quelle  est  la  quantité  de  liquide 
nécessaire  à  l'exploration  ou  à  l'opération  de  la  lithotritie. 
C'est  celle  que  la  vessie  veut  bien  accepter  sans  se  plaindre, 
c'est-à-dire  sans  se  contracter.  Peu  importe  qu'il  y  ait  quel- 
ques dix  grammes  de  plus  ou  de  moins;  ce  qui  est  nécessaire, 
c'est  que  le  chirurgien  puisse  entrer  dans  un  réservoir  au 
repos. 

C'est  pour  cette  raison  que  nous  ne  vous  conseillons  pas 
d'engager  vos  malades  à  se  retenir  d'uriner  en  vous  attendant. 
Ils  pourront  sans  doute  arriver  à  vous  offrir  une  vessie  garnie 
d'urine,  mais  cette  vessie  qui  aura  subi  une  contrainte  sera 
de  méchante  humeur  et  vous  le  fera  bien  voir.  Contentez-vous 
en  arrivant  de  vous  informer  depuis  quand  s'est  opérée  la 
dernière  miction  et,  si  vous  avez  affaire  à  une  vessie  capable 
de  se  vider,  vous  pouvez  là-dessus  baser  une  appréciation  et 
approximativement  savoir  si  vous  n'avez  ni  trop,  ni  trop  peu 
de  liquide  à  votre  disposition. 

Ce  que  nous  venons  de  vous  dire  des  conditions  dans  les- 
quelles l'injection  doit  être  pratiquée,  a  suffi  pour  vous  faire 
comprendre  que  :  c'est  le  chirurgien  lui-même  qui  doit  faire 
l'injection.  Souvent  un  confrère  bien  intentionné  vous  offrira 
de  pousser  la  seringue.  Vous  savez  qu'il  faut  répondre  par 
un  refus  à  cet  offre  obligeante. 

C'est  de  la  main  droite  que  vous  conduirez  doucement, 
lentement  et  graduellement  le  piston,  tandis  que  de  la  gauche 
vous  soutenez  la  sonde.  Au  moment  où  vous  devez  terminer 
l'injection,  vous  retirez  à  la  fois  la  seringue  et  la  sonde  sans 
les  désunir.  Cela  suffit  le  plus  souvent  pour  faire  cesser  une 
envie  d'uriner  commençante.  Vous  aviez,  bien  entendu,  avant 
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de  commencer  votre  injection,  laissé  écouler  par  la  sonde 
l'urine  contenue  dans  la  vessie.  Vous  aviez  cependant  pris  le 
soin  de  ne  pas  laisser  la  vessie  se  contracter  sur  la  sonde  et 
dès  que  vous  aviez,  en  observant  le  jet  d'urine,  constaté  qu'il 
allait  s'arrêter,  vous  aviez,  sans  désemparer,  introduit  à  frot- 
tement la  canule  de  votre  seringue  dans  la  sonde  et  com- 
mencé à  pousser  le  piston. 

Pour  opérer  l'injection  vous  avez  dû  nécessairement  vous 
placer  à  la  droite  du  malade.  C'est,  en  effet,  la  position  que 
nécessite  toute  opération  intravésicale.  Tant  qu'il  ne  s'agit 
que  d'introduire  une  sonde  à  travers  l'urèthre,  sans  manœu- 
vrer dans  la  vessie,  vous  pouvez  vous  placer  à  gauche  et  cette 
position  est  en  général  conseillée  pour  le  cathétérisme  éva- 
cuateur.  Mais  toutes  les  fois  que  vous  avez  à  accomplir  un 
acte  chirurgical  qui  vous  oblige  à  agir  dans  la  vessie,  il  faut 
invariablement  vous  placer  à  droite .  Avant  de  passer  le  coussin , 
nous  avions,  d'ailleurs,  eu  la  précaution  de  faire  allonger  le 
malade  le  long  du  bord  droit  de  son  lit. 

Pour  introduire  la  sonde  exploratrice,  le  chirurgien  sera 
donc  à  la  droite  du  malade,  il  sera  debout  et  le  ht  devra  n'être 
pas  assez  bas  pour  qu'il  soit  obligé  de  se  trop  courber.  C'est 
encore  un  avantage  qu'offre  le  lit  sur  le  sofa,  et  qui  doit  lui 
faire  donner  la  préférence. 

La  verge  est  saisie  de  la  main  gauche  entre  le  médius  et 
l'annulaire  ;  l'index  et  le  pouce  écartent  les  lèvres  du  méat  et 
le  présentent  à  l'instrument.  Son  extrémité,  préalablement 
trempée  dans  l'huile,  y  est  alors  introduite.  Et,  puisque  nous 
sommes  dans  les  détails,  ne  négligeons  pas  de  dire  que  l'huile 
est  préférable  aux  pommades,  quelles  qu'elles  soient.  Il  faut, 
pour  en  enduire  l'instrument,  le  graisser  avec  le  doigt  et, 
malgré  le  soin  que  l'on  a  pris  pour  la  bien  étaler,  elle  aban- 
donne l'instrument  et  reste  en  grande  partie  accumulée  au 
dehors  du  méat.  Or,  il  est  très  important,  quelle  que  soit 
l'habileté  acquise,  d'avoir  les  doigts  secs  et  surtout  de  ne  pas 
les  avoir  gras.  L'instrument  doit  être  très  déhcatement  tenu; 
il  ne  faut  pas  que  pour  rester  en  main  il  soit  soumis  à  une 
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pression  ;  quand  la  main  est  humide  et  à  plus  forte  raison 
grasse,  elle  ne  peut  retenir  l'instrument  qu'en  Je  serrant  et  le 
chirurgien  perd  par  cela  même  de  sa  précision. 

Quelle  est  la  position  de  V  instrument  lorsqu'il  va  commencer 
à  pénétrer  dans  l'urèthre?  Nous  avons  depuis  longues  années 
l'habitude  de  le  présenter  de  telle  sorte,  que  la  concavité  de  sa 
courbure  regarde  la  face  interne  de  la  cuisse  droite  vers  sa 
partie  moyenne.  La  tige  et  le  manche  sont,  en  effet,  perpen- 
diculaires à  la  face  antérieure  de  la  cuisse  ou  même  un  peu 
obHques.  Nous  sommes  bien  loin,  vous  le  voyez,  du  parallé- 
hsme  classique  avec  le  pli  de  l'aine.  Nous  avons  à  vous  donner 
les  raisons  de  cette  dérogation  aux  principes  généralement 
enseignés. 

Nous  vous  avons  dit,  à  plusieurs  reprises,  que  le  cathétérisme 
ne  devait  se  faire  qu'en  plusieurs  temps  et  que  des  limites  très 
précises,  représentées  par  des  points  de  repère  anatomique- 
ment  définis,  devaient  marquer  la  succession  de  ces  temps. 
Or,  le  premier  temps  du  cathétérisme  se  termine  lorsque 
l'instrument  arrive  au  niveau  de  l'orifice  membraneux,  ou,  en 
d'autres  termes,  lorsqu'il  a  parcouru  tout  l'urèthre  antérieur 
et  va  s'engager  dans  l'urèthre  profond. 

Dans  ce  premier  temps,  l'explorateur  olivaire  n'a  rencontré 
aucun  obstacle.  La  valvule  de  A.  Guérin  n'arrête,  en  effet,  que 
les  instruments  de  petit  calibre  ou  à  extrémité  déliée.  Lorsque 
nous  avons  conduit  l'explorateur  dans  l'urèthre  spongieux, 
nous  l'avons  fait  glisser  avec  toutes  les  précautions  voulues 
pour  qu'il  pût  directement  arriver  au  niveau  de  l'orifice 
membraneux  sous-pubien.  C'est  également  là  que  doit  abou- 
tir la  sonde  métalhque  coudée.  Elle  ne  peut  cependant  y 
arriver  sans  mettre  considérablement  en  jeu  la  dépressibilité 
de  la  paroi  inférieure.  Celle-ci,  en  effet,  doit  céder  assez  pour 
subir  l'écartement  qu'impose  la  distance  qui  sépare  le  bec  de 
l'instrument  du  talon.  Au  niveau  du  bulbe,  la  mise  en  jeu 
de  la  dépressibilité  particulière  à  cette  région  du  canal  peut 
égarer  l'extrémité  de  l'instrument  :  au  lieu   de  rencontrer 
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l'orifice  sous-pubien,  il  se  coiffera  de  la  paroi  uréthrale  infé- 
rieure, refusera  d'avancer  ou  fera  une  fausse  route,  s'il  est 
trop  vivement  poussé.  Il  semble  naturel  de  chercher  à  éviter 
cet  écueil  grave  en  suivant  la  paroi  supérieure.  C'est  à  cela 
qu'aboutit  la  manœuvre  ordinaire  et  classique  du  premier 
temps. 

L'instrument,  d'abord  parallèle  au  pli  de  l'aine,  est  ramené, 
à  mesure  qu'il  pénètre,  vers  la  ligne  médiane  et  couché  sur 
le  ventre.  La  verge  est  graduellement  tendue  sur  la  sonde 
à  mesure  que  la  sonde  la  pénètre,  et  le  bec  arrive  bientôt  au 
niveau  de  l'orifice  sous-pubien,  qu'il  a  pour  ainsi  dire  visé 
dès  le  départ,  dès  l'introduction  dans  le  méat.  Mais  rien 
n'avertit  le  chirurgien  qu'il  est  arrivé  à  la  fin  du  premier 
temps,  que  le  moment  est  venu  de  commencer  le  second. 
Préoccupé,  à  juste  raison,  de  pénétrer  dans  la  région  mem- 
braneuse, il  a  toujours  hâte  de  commencer  le  mouvement 
d'abaissement  qui  permet  de  la  parcourir.  Dans  la  crainte  de 
se  laisser  conduire  au-dessous  de  l'orifice  sous-pubien  par  la 
dépression  que  son  instrument  fait  si  largement  subir  à  la 
région  spongieuse  tout  entière  et  à  la  région  bulbaire  en  par- 
ticulier, il  commence  trop  tôt  le  mouvement  d'abaissement. 
Cette  manœuvre  prématurée  le  conduit  précisément  là  où  il 
craignait  de  se  rendre  ;  le  bec  de  l'explorateur  déprime  le 
cul-de-sac  du  bulbe,  et  ne  retrouve  plus  qu'en  tâtonnant  sa 
voie  normale,  c'est-à-dire  l'orifice  sous-pubien  de  l'urèthre 
profond. 

La  difficulté  de  sûrement  aboutir  à  cet  orifice  qu'on 
recherche  pendant  toute  la  durée  du  cathétérisme,  sans  que 
rien  vous  indique  exactement  que  le  moment  de  franchement 
l'aborder  est  réellement  venu,  cette  difficulté  a  été  si  bien 
sentie  par  tous  les  chirurgiens,  que  c'est  à  propos  de  cet 
épisode  du  cathétérisme  que  s'accumulent  tous  les  préceptes 
généraux,  et  que  sont  fournis  les  moyens  spéciaux  suggérés 
par  l'expérience  et  par  la  nécessité.  C'est  à  ce  moment  qu'il 
faut  réclamer  avec  Ledran,  Chopart  et  Boyer  le  parfait  consen- 
sus des  deux  mains  pour  la  conduite  de  l'algahe,  et  même  le 
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co7isensus  du  canal,  qui  nous  paraît  tout  aussi  indispensable, 
quoique  l'on  n'en  parle  pas.  C'est  encore  pour  franchir  ce 
mauvais  pas,  que  l'on  a  conseillé  le  tour  de  maître  si  juste- 
ment délaissé  de  nos  jours.  C'est  pour  dégager  le  bec  de 
l'instrument  que  Ton  conseille  de  le  relever,  soit  en  appuyant 
directement  à  travers  le  périnée  en  arrière  des  bourses,  soit 
en  l'attirant  légèrement  à  soi,  comme  si  l'on  voulait  accrocher 
le  pubis. 

Il  nous  a  paru  que  la  recherche  d'un  point  de  repère  qui 
pût  '  nettement  indiquer  qu'il  fallait  commencer  le  second 
temps,  c'est-à-dire  l'introduction  du  bec  de  l'instrument  dans 
la  portion  membraneuse,  devait  être  la  première  préoccupa- 
tion du  chirurgien.  Avant  de  découvrir  l'artère  humérale  au 
milieu  du  bras,  on  se  contente  de  rechercher  le  bord  interne 
du  biceps  :  ce  n'est  qu'après  avoir  mis  au  jour  ce  point  de 
repère,  qui  marque  la  première  étape  de  l'opération,  que  l'on 
se  préoccupe  de  l'artère. 

C'est  pour  agir  dans  cet  esprit  chirurgical,  c'est  pour  com- 
mencer l'opération  avec  la  seule  préoccupation  de  la  recherche 
d'un  point  de  repère,  que  nous  avons  présenté  l'extrémité  de 
l'instrument  dans  le  sens  que  nous  vous  avons  indiqué.  Conduit 
de  la  sorte,  il  distend  la  paroi  inférieure  dans  le  sens  transversal 
et  c'est  dans  cette  direction  qu'il  arrive  dans  la  région  bul- 
baire. Il  ne  saurait  la  quitter  sans  changer  de  position, 
car  il  s'est  volontairement  détourné  de  la  paroi  supérieure  en 
appuyant  par  son  bec  sur  la  paroi  latérale  droite  en  dehors  de 
la  \\ime.  médiane.  Une  manœuvre  destinée  à  amener  l'extré- 
mité  de  l'instrument  vers  l'orifice  membraneux  va  devenir 
nécessaire.  Mais  cette  manœuvre  sera  exécutée  en  temps 
opportun,  après  avertissement  préalable  et  dans  des  condi- 
tions parfaitement  déterminées. 

En  réalité,  cette  manœuvre  est  des  plus  simples  ;  l'intro- 
duction de  l'instrument  dans  la  portion  membraneuse  devient 
tellement  facile,  qu'elle  s'accomplirait  presque  à  l'insu  du 
chirurgien  s'il  n'était  dûment  averti. 

Le  cul-de-sac  du  bulbe  loin  d'être  un  obstacle  devient,  en 
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effet,  dans  ces  conditions,  un  précieux  auxiliaire  pour  le  ca- 
thétérisme.  Transversaleuient  sous-tendu  par  l'extrémité 
coudée  de  l'instrument,  il  offre  désormais  une  paroi  lisse  et 
régulière  à  laquelle  fait  directement  suite  Torifice  membra- 
neux. Il  suffit  de  laisser  Tinstrument  évoluer  sur  ce  plan  con- 
ducteur, pour  qu'il  gagne  l'orifice  qui  s'entr' ouvre  sous  l'in- 
fluence de  cette  tension.  C'est,  en  effet,  ce  qui  arrive,  ainsi  que 
vous  pouvez  chaque  jour  vous  en  assurer  pendant  la  visite,  et 
c'est  ce  qu'il  sera  facile  de  faire  comprendre  en  décrivant 
maintenant  la  manœuvre  tout  entière  du  cathétérisme  avec 
l'instrument  coudé  ou  le  lithrotriteur. 

Cette  manœuvre  se  divise  en  trois  temps.  Dans  le  premier, 
l'instrument  parcourt  toute  l'étendue  de  Turèthre  antérieur 
et  vient  se  placer  transversalement  dans  le  cul-de-sac  du 
bulbe  ;  dans  le  second,  il  pénètre  dans  l'urèthre  profond  et 
franchit  sa  première  partie,  partie  membraneuse  ou  muscu- 
leuse;  dans  un  troisième  et  dernier  temps,  il  traverse  sa 
seconde  partie,  partie  prostatique  et  franchit  le  col  de  la 
vessie. 

Premier  temps.  —  L'instrument  placé  comme  il  a  été  dit, 
est  doucement  et  graduellement  conduit  jusqu'au  cul-de-sac 
du  bulbe  dans  lequel  il  arrive  transversalement,  le  talon 
appuyé  sur  la  paroi  latérale  gauche  et  le  bec  sur  la  paroi 
latérale  droite.  11  est  tout  aussi  facile  de  le  présenter  dans  le 
sens  opposé,  c'est-à-dire  le  talon  à  droite  et  le  bec  à  gauche; 
chez  quelques  sujets,  l'évolution  de  gauche  à  droite  est  plus 
facile  que  l'évolution  habituelle  de  droite  à  gauche.  Pour 
favoriser  la  pénétration,  la  verge  est  doucement  amenée 
sur  l'instrument,  tandis  que  celui-ci  est  doucement  poussé 
dans  le  canal.  A  mesure  qu'il  pénètre,  la  verge  et  l'instru- 
ment sont  peu  à  peu  ramenés  vers  la  ligne  médiane  et  incli- 
nés vers  la  paroi  abdominale,  à  laquelle  ils  deviennent  à  peu 
près  parallèles  ;  lorsque  cette  évolution  se  termine,  l'extré- 
mité de  l'instrument  est  arrivée  au  but  de  son  étape,  c'est- 
à-dire  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe. 

C'est  à  ce  moment  que  doit  commencer  la  manœuvre  qui 
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va  le  conduire  dans  l'orifice  sous-pubien.  Jusqu'alors  le  chi- 
rurgien avait  maintenu  le  pavillon  de  l'instrument,  de  telle 
sorte  que  le  bec  demeurât  contre  la  paroi  latérale  droite  ;  il 
sent  bientôt  que  la  portion  coudée  repose  sur  le  plancher 
bulbaire,  ce  qui  lui  est  parfaitement  indiqué  par  la  résistance 
qu'il  éprouve  et  par  le  besoin  de  tourner,  nettement  exprimé 
par  l'instrument.  Celui-ci  ne  peut  plus  avancer  désormais 
qu'en  faisant  demi-tour  et,  dès  qu'il  ne  peut  plus  progresser 
transversalement,  il  cherche,  pour  ainsi  dire  instinctivement, 
à  gagner  la  ligne  médiane.  Dans  les  parties  profondes  de 
l'urèthre,  il  ne  peut  en  effet  cheminer  qu'en  suivant  avec  le 
bec  la  paroi  supérieure  et  en  présentant  le  talon  à  la  paroi  infé- 
rieure. Pour  aboutir  à  l'orifice  membraneux,  le  chirurgien 
n'a  donc,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  qu'à  laisser 
évoluer  l'instrument. 

La  main  gauche  tend  complètement  la  verge  et  la  main- 
tient, soit  dans  la  verticale,  soit  un  peu  obliquement  sur  le 
pubis,  soit  tout  à  fait  appliquée  à  la  paroi  abdominale  ;  le 
dégagement  de  l'extrémité  de  l'instrument  qui  s'opère  l'avertit 
de  la  position  et  du  degré  de  tension  à  donner  à  la  verge.  La 
main  droite  soutient  le  pavillon.  Souvent  il  nous  arrive,  pour 
vous  donner  la  complète  démonstration  de  cette  évolution 
spontanée  qui  conduit  le  bec  de  la  sonde  sous  le  pubis,  en  sui- 
vant le  plancher  bulbaire  à  l'état  de  tension,  souvent,  disons- 
nous,  il  nous  arrive  d'abandonner  complètement  l'instrument 
et  de  le  laisser  seul  accomplir  la  fin  du  premier  temps  et  le 
commencement  du  second.  En  règle,  il  vaut  mieux  céder  la 
main  qu'abandonner  les  rênes.  Deux  doigts  de  la  main 
droite  restent  légèrement  appliqués  sur  les  côtés  du  pavillon 
et  suivent  son  mouvement  plutôt  qu'ils  ne  le  dirigent,  ou  bien 
un  seul  doigt  est  appliqué  sur  son  extrémité  et  y  appuie  très 
légèrement.  Il  est,  en  effet,  inutile  et  il  serait  certainement 
nuisible  d'exagérer  la  tension  de  la  paroi  bulbaire,  mais  on 
risquerait  de  manquer  le  but  si  l'instrument  ne  restait  pas 
appliqué  contre  la  paroi  qui  le  guide. 

Un  petit  mouvement  de  ressaut  et  la  tendance  qu'éprouve 
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immédiatement  le  pavillon  à  s'abaisser  indiquent  que  l'ins- 
trument s'est  engagé  dans  la  portion  membraneuse. 

11  peut  se  faire  qu'il  la  dépasse  sans  y  pénétrer,  se  portant 
trop  à  gauche  ;  il  suffit  alors  de  le  ramener,  d'après  les  mêmes 
principes,  de  gauche  à  droite,  sans  recommencer  toute  la  ma- 
nœuvre. Ce  n'est  pas  d'ailleurs  toujours  exactement  sur  la 
ligne  médiane  que  s'opère  la  pénétration,  et  le  petit  arc  de 
cercle  décrit  par  le  bec  de  l'instrument  aide  singulièrement 
à  découvrir  l'orifice.  En  général,  à  peine  a-t-il  été  rencontré 
que  la  pénétration  s'opère.  Si  une  résistance  spasmodique  la 
rendait  difficile  ou  incomplète,  il  conviendrait  de  presser  direc- 
tement sur  le  talon  de  l'instrument  à  travers  le  périnée ,  et 
de  l'insinuer  par  propulsion  directe  dans  la  portion  membra- 
neuse. 

Il  faut,  en  effet,  éviter  de  transformer  son  instrument  en 
levier,  et  c'est  ce  qui  arrive  inévitablement  si  l'on  fait  l'abais- 
sement alors  que  l'extrémité  de  la  sonde  a  un  point  d'appui  et 
ne  peut  aisément  ni  glisser  ni  avancer.  Cela  est  déjà  dangereux 
avec  la  sonde,  mais  bien  davantage  encore  avec  le  lithotriteur. 

Le  mouvement  d'abaissem.ent  n'est  pas  destiné  à  faire  pro- 
gresser l'instrument,  c'est  simplement  le  moyen  de  le  suivre, 
de  l'accommoder  à  la  nouvelle  direction  que  nous  offre 
l'urèthre.  Il  est  désormais  ascendant  jusqu'au  col  de  la  vessie. 
Il  faut  bien  que  le  manche  s'abaisse  pour  que  l'extrémité 
remonte  ;  mais  si  l'abaissement  permet  à  la  main  du  chirur- 
gien de  faire  suivre  à  l'extrémité  de  la  sonde  rigide  le  chemin 
que  lui  impose  la  courbe  uréthrale,  cette  manœuvre  ne  peut, 
à  aucun  degré,  prétendre  à  la  direction  du  mouvement.  Elle 
en  est  la  conséquence  et  non  le  générateur. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  le  véritable  caractère 
du  mouvement  d'abaissement  et  sur  sa  subordination.  Cette 
manœuvre  cependant  indispensable  du  cathétérisme,  peut  si 
aisément  se  transformer,  si  l'on  n'est  bien  prévenu,  en  une 
manœuvre  de  force,  elle  peut  être  l'occasion  de  tant  de  dan- 
gers, aussi  bien  au  moment  où  l'on  veut  pénétrer  dans  l'ori- 
fice de  l'urèthre  postérieur  qu'à  celui  où  l'on  veut  entrer  dans 
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la  vessie,  que  nous  ne  remplirions  pas  notre  devoir  de  clinicien 
si  nous  ne  vous  avertissions  de  la  façon  la  plus  péremptoire. 

Aussi,  avons-nous  l'habitude  de  résumer  d'un  mot  les  con- 
ditions qui  permettent  de  commencer  ou  de  poursuivre  le 
mouvement  d'abaissement,  en  disant  que  cette  manœuvre 
n'est  autorisée  que  lorsque  l'instrument  demande  à  avancer. 

Deuxième  temps. —  C'est  donc  lorsque  l'instrument  deman- 
dera à  avancer  que  vous  commencerez  le  second  temps  du 
cathétérisme,  temps  très  court  et  très  simple,  qui  a  beaucoup 
moins  pour  but  de  franchir  la  portion  membraneuse,  bien 
rapidement  parcourue,  que  de  préparer  la  traversée  de  la 
prostate  et  l'entrée  dans  la  vessie. 

La  façon  dont  se  fera  le  troisième  temps  du  cathétérisme 
dépend,  en  effet,  beaucoup  de  la  manière  dont  aura  été  con- 
duit le  second.  L'importance  si  capitale  de  ce  troisième  temps, 
ses  difficultés  quelquefois  si  considérables,  et  par  cela  même 
ses  dangers  si  grands,  justifient  l'étude  de  ce  temps  prépara- 
toire, que  nous  nommons  le  second  temps. 

La  manœuvre  que  le  chirurgien  aura  à  accomplir  pour 
mener  à  bien  le  second  temps  du  cathétérisme,  est  presque 
entièrement  dévolue  à  la  main  gauche.  Au  moment  où  l'ins- 
trument, qui  demande  à  avancer  et  qui  avance  en  réahté, 
s'incline  pour  commencer  à  s'abaisser,  le  chirurgien  lâche 
complètement  la  verge.  Sa  main  gauche,  devenue  libre,  doit 
alors  s'appliquer  largement  sur  la  région  pubienne.  Elle  la 
déprime  avec  force  et  abaisse  en  masse  les  parties  molles  qui 
recouvrent  le  pubis. 

Au  moment  où  commence  l'abaissement  du  pavillon  de  la 
sonde,  la  portion  de  l'urèthre,  comprise  entre  l'insertion  du 
Hgament  suspenseur  et  l'orifice  sous -pubien,  est,  en  effet, 
graduellement  redressée.  Il  ne  faut  pas  que  ce  redressement 
s'opère  par  une  force  intra-urélhrale,  c'est-à-dire  par  la 
sonde.  Il  faut  éviter  avec  d'autant  plus  de  soin  de  faire  con- 
courir l'instrument  à  ce  redressement,  qui  exige  avant  tout 
l'abaissement  du  ligament  suspenseur,  que,  chez  quelques 
sujets,  la  résistance  de  ce  ligament  est  assez  grande  pour 
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constituer  une  véritable  difficulté  du  cathétérisme.  La  main 
gauche,  lorsqu'elle  manœuvre  bien,  lorsqu'elle  déploie  la  force 
voulue  pour  obtenir  cet  abaissement  en  masse  des  parties 
molles  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure,  la  main  gauche, 
disons-nous,  obtient  le  relâchement  du  ligament  suspenseur. 
Elle  ouvre  par  cela  même  une  voie  facile  au  bec  de  la 
sonde,  et  la  main  droite  n'a  plus  qu'un  rôle  fort  simple  à 
remplir  :  elle  soutient  le  pavillon  sans  lui  imprimer  de  mou- 
vement de  propulsion;  elle  le  soutient  doucement  et  maintient 
sur  la  ligne  médiane  et  exactement  le  long  de  la  paroi  supé- 
rieure le  bec  de  l'instrument.  Cette  dernière  condition  est 
sûrement remphe  si,  en  soutenant  le  pavillon  et  en  le  mainte- 
nant sur  la  ligne  médiane,  la  main  droite  suit  l'instrument 
dans  son  mouvement  d'abaissement  qui  se  continue. 

Troisième  temps.  —  Dans  l'urèthre  normal,  le  second  et  le 
troisième  temps  se  confondent  ;  ce  qui  revient  à  dire  que 
la  traversée  de  la  prostate  s'accompht  sans  que  le  chirurgien 
en  ait  conscience.  Le  trajet  est  rapide  ;  aucun  obstacle  n'est 
rencontré  sur  la  route  ;  seule  la  sensation  qui  annonce  que 
l'instrument  est  heureusement  arrivé  au  terme  du  voyage, 
qu'il  est  dans  la  vessie,  avertit  le  chirurgien  du  lieu  où  il  se 
trouve. 

Cette  confusion  du  second  et  du  troisième  temps  est  la 
caractéristique  de  l'état  de  santé  normal  de  l'urèthre  profond; 
elle  témoigne  sûrement  de  la  parfaite  intégrité  de  la  prostate 
qui  toujours  est  sentie,  lorsqu'elle  est  augmentée  de  volume, 
et  sans  qu'il  soit  nécessaire  qu'une  déformation  fasse  obstacle 
à  la  régulière  progression  de  l'instrument.  En  effet,  à  l'état 
pathologique,  le  troisième  temps  du  cathétérisme,  avec  les 
instruments  à  petite  courbure,  est  parfaitement  défini  par  des 
sensations  dues  à  ce  développement  de  la  prostate;  ce  sont 
les  manœuvres  spéciales  et  importantes,  que  commandent 
les  modifications  subies  par  la  portion  prostatique  du  canal, 
qui  justifient  l'étude  spe'ciale  de  ce  troisième  temps.  Il  com- 
mence alors  que  le  chirurgien  reconnaît  l'entrée  du  défilé  pros- 
tatique ou  les  obstacles  qui  s'y  présentent;  il  se  termine 
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lorsque  l'instrument,  bien  conduit,  se  dégage  heureusement 
à  travers  l'orifice  vésical.  C'est  donc  en  nous  occupant  des 
manœuvres  qui  conviennent  à  l'urèthre  pathologique,  que 
nous  étudierons  en  détail  le  troisième  temps  du  cathété- 
risme. 

Mais  il  convient,  dès  maintenant,  de  vous  dire  à  quels  signes 
vous  reconnaîtrez  certainement  que  vous  êtes  dans  la  vessie. 

Vous  lirez  dans  quelques  auteurs  que  l'arrivée  dans  la 
vessie  est  marquée  par  un  sentiment  de  résistance  vaincue. 
On  ne  saurait  employer  plus  fâcheuse  expression  ;  un  senti- 
ment de  résistance  vaincue  laisse  supposer  la  mise  en  œuvre 
de  la  force. 

Ce  que  l'on  éprouve,  ce  n'est  pas  un  sentiment  de  résistance 
vaincue,  c'est  un  sentiment  de  liberté  complète.  L'instrument 
se  meut  avec  la  plus  entière  facilité  ;  il  avance  et  recule  sans 
que,  comme  tout  à  l'heure,  on  sente  à  droite  et  à  gauche  les 
parois  qui  l'enserraient;  son  bec  peut  aisément  être  incliné  à 
droite,  retourné  à  gauche.  Ce  sentiment  de  liberté  réelle  est 
trop  différent  de  celui  que  l'on  perçoit  dans  l'urèthre  pour 
qu'il  puisse  donner  le  change.  Cependant,  il  est  utile  de  vous 
donner  les  moyens  de  contrôle  qui  vous  assureront  de  la 
valeur  de  vos  sensations. 

Lorsque  vous  êtes  dans  la  vessie,  vous  pouvez  toujours  faire 
avancer  et  reculer  votre  instrument;  vous  pouvez  toujours 
incliner  et  coucher  sa  portion  coudée  à  droite  et  à  gauche; 
vous  pouvez,  dans  quelques  vessies,  le  retourner  complète- 
ment, de  telle  façon  que  le  talon  est  en  haut  et  le  bec  en 
bas.  Dans  les  parties  les  plus  larges  de  l'urèthre  normal, 
vous  pouvez  avancer  et  reculer,  mais  vous  n'avancez  et  vous 
ne  reculez  qu'avec  une  certaine  résistance;  vous  pouvez,  dans 
le  cul-de-sac  bulbaire,  incliner  votre  instrument,  mais  vous 
ne  pouvez  accomplir  cette  évolution  qu'avec  le  sentiment  de 
refoulement  d'une  paroi  qui  cède  sous  une  pression  gra- 
duelle. Rien  de  semblable  lorsque  vous  accomplissez  ces 
manœuvres  dans  la  vessie;  vous  ne  rencontrez  les  parois  qu'à 
une  certaine  distance,  et  la  distance  antéro-postérieure,  de 
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même  que  les  distances  latérales,  sont  plus  ou  moins  grandes, 
selon  la  capacité  et  l'état  des  réservoirs  où  vous  avez  péné- 
tré; vous  pourrez  en  particulier  toujours  manœuvrer  dans 
l'axe  du  diamètre  transversal.  Ainsi  que  vous  le  savez,  ce 
diamètre  ne  s'efface  jamais,  même  dans  la  vessie  la  plus 
revenue  sur  elle-même.  C'est  afin  de  bien  apprécier  ce  que 
vous  percevrez  dans  la  cavité  vésicale,  lorsque  vous  la  par- 
courez méthodiquement,  que  nous  allons  tout  d'abord  étudier 
les  règles  et  les  résultats  de  ces  mouvements  explorateurs 
dans  la  vessie  normale. 

Exploration  de  la  vessie  normale.  —  L'instrument, 
maintenu  sur  la  ligne  médiane,  est  doucement  poussé  jusqu'à 
la  rencontre  delà  paroi  postérieure;  il  s'enfonce  d'autant  plus 
que  la  vessie  est  plus  profonde  et  plus  souple;  il  doit  s'arrêter 
devant  la  plus  petite  résistance.  Appuyée  légèrement  sur 
la  paroi  postérieure,  la  sonde  est  ramenée  en  avant,  après  que 
son  bec  a  été  préalablement  incliné  à  droite;  ainsi  ramenée 
jusqu'au  col,  elle  explore  tout  le  côté  droit  de  la  vessie,  dont 
elle  a  constamment  suivi  la  paroi  interne,  en  y  -appuyant  légè- 
rement. Arrivée  au  col,  la  sonde  a  tendance  à  se  remettre  le 
bec  en  haut;  le  chirurgien  laisse  ce  mouvement  s'accomplir, 
tout  en  tirant  légèrement  vers  lui.  Il  juge  ainsi  du  plus  ou 
moins  d'épaisseur  du  col  dans  sa  moitié  correspondante.  La 
sonde  est  alors  horizontalement  replacée  et  ramenée  en 
arrière  par  le  même  chemin  et  de  la  même  manière.  Une 
manœuvre  semblable  '  permet  l'exploration  de  la  moitié 
gauche  du  corps  de  la  vessie  et  de  son  col.  L'exploration  de 
cette  partie  importante  de  la  vessie  peut  faire  et  fait  souvent 
l'objet  d'une  manœuvre  spéciale,  qui  permet  de  l'examiner 
dans  tout  son  pourtour  et  particuhèrement  en  bas.  Mais,  dans 
la  vessie  saine,  l'instrument,  horizontalement  ramené  près  du 
col,  ne  peut  en  général  tourner,  car  il  est  au  contact  du  bas- 
fond  qui  n'offre  pas  de  dépression  et  qui,  chez  l'homme,  est 
peu  dépressible. 

11  n'en  est  pas  de  même  chez  la  femme  ;  le  réservoir,  habi- 
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tuellementpius  distendu  et  plus  souple,  souvent  mal  soutenu 
par  la  paroi  vaginale  supérieure,  qui  se  relâche  si  facilement 
et  fait  même  si  souvent  saillie  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des 
enfants,  est  plus  profond.  Non  seulement  la  sonde  peut  faci- 
lement évoluer  autour  du  segment  inférieur  du  col,  être  direc- 
tement renversée  sans  obstacle,  mais  le  plus  souvent  même 
elle  ne  touche  le  bas-fond  que  si  le  pavillon  est  relevé.  Nous 
avons  fait  plus  d'une  fois  la  même  remarque  dans  des  vessies 
d'enfant;  aussi  aurons-nous  à  vous  signaler  des  difficultés 
réelles  dans  la  recherche  des  corps  étrangers  chez  la  femme 
et  chez  l'enfant. 

La  paroi  supérieure  peut  aisément  être  explorée  par  des 
manœuvres  analogues  à  celles  que  nous  avons  faites  pour  la 
moitié  inférieure  de  la  vessie  ;  il  est  seulement  nécessaire 
d'abaisser  quelque  peu  le  pavillon  de  la  sonde,  pour  mettre  au 
contact  l'extrémité  coudée  de  l'instrument  et  la  paroi  vésicale. 
Dans  la  vessie  saine,  le  contact  de  la  sonde  est  peu  douloureux. 
A  moins  d'état  morbide,  ce  dont  les  malades  se  plaignent, 
lorsqu'on  les  sonde,  ce  n'est  pas  de  la  douleur  des  contacts, 
mais  du  besoin  d'uriner.  Dans  l'état  de  santé,  la  sensibilité  de 
la  vessie  est  donc  assez  obtuse,  si  ce  n'est  au  niveau  du  col, 
où  vous  la  mettrez  toujours  facilement  en  éveil.  Aussi  est-ce 
cette  région  qui  doit  être  explorée  avec  le  plus  de  ménagement. 

Le  contact  de  la  sonde  donne  à  la  main  une  sensation 
douce  et  égale,  comme  celui  d'une  étoffe  souple,  veloutée,  peu 
épaisse.  La  vessie  normale  est,  en  effet,  parfaitement  souple; 
sa  surface  interne  est  hsse  et  égale;  sans  rehefs  ni  dépres- 
sions; ses  parois  paraissent  minces;  leur  consistance  est 
partout  homogène.  Au  niveau  du  col,  cependant,  l'épaisseur 
des  parois  augmente;  dans  les  vessies  les  plus  saines,  le  pour- 
tour du  col  donne  franchement  la  sensation  d'une  résistance 
réelle  et  d'une  épaisseur  assez  prononcée.  Mais  le  pourtour 
de  l'orifice  est  réguher,  et,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  il 
n'y  a  pas  de  bas-fond;  l'instrument  ne  peut  tourner.  Les 
caractères  que  nous  venons  d'énumérer,  sont  ceux  que  pré- 
sente au  toucher  toute  vessie  bien  portante. 
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Elles  peuvent  différer  dans  leur  contractilité  et  dans  leur 
capacité,  sans  cesser  de  conserver  les  caractères  de  l'état  nor- 
mal. Mais,  bien  que  la  profondeur,  à  laquelle  la  sonde  est 
conduite,  puisse  permettre  de  juger  approximativement  de 
sa  capacité,  bien  que  la  réaction  plus  ou  moins  hâtive  des 
parois,  la  manifestation  plus  ou  moins  prompte  de  l'envie 
d'uriner,  donnent  ainsi  un  élément  d'appréciation  pour  juger 
du  degré  de  sa  contractilité,  c'est  en  mesurant  la  quantité 
du  liquide  contenu,  c'est  en  jugeant  de  la  force  du  jet  que 
l'on  peut  étudier  la  contractilité  et  la  capacité  du  réservoir 
urinaire. 

Il  n'est  pas  besoin,  dans  l'état  normal,  de  manœuvrer 
pour  apprécier  ces  propriétés;,  qui  se  révèlent  par  la  quantité 
d'urine  rendue  dans  une  seule  miction  et  par  l'observation 
directe  du  jet.  Il  ne  témoigne  jamais  mieux  de  la  force 
contractile  du  muscle  vésical  que  dans  la  dernière  partie  de 
la  miction,  alors  que  de  brusques  et  courtes  contractions 
expulsent  plus  ou  moins  franchement  les  dernières  gouttes 
d'urine. 


VINGT-HUITIÈME    LEÇON 

CATHÉTÉRISME 

[Suite.) 

Exploration  des  voies  urinaires  chez  un  sujet  malade. 

A.  — Exploration  de  Vurèthre.  —Dans  l'uréthrite  chronique.  —  Dans  les  rétré- 
cissements; exploration  avec  l'explorateur  à  boule,  avec  la  bougie  conique. 

—  Exploration  des  canaux  indurés.  —  Spasrae'de  l'urèthre;  son  diagnostic. 

—  Obstruction  par  calcul  ou  fragment  de  calcul  :  sensation  de  frottement; 
empreintes  sur  les  bougies  de  cire.  —  Exploration  de  la  portion  prostatique 
déformée  ou  dilatée;  nécessité  du  toucher  rectal;  exploration  avec  l'instrument 
coudé,  pour  s'assurer  qu'on  est  dans  la  vessie  et  non  dans  une  région  prosta- 
tique largement  dilatée. 
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B.  —  Exploration  de  la  vessie,  —  Du  but  qu'on  se  propose.  —  Instruments  néces- 
saires :  sonde  coudée,  lithotriteur.  —  Examen  des  différentes  régions  de  la 
vessie  :  corps,  col,  bas-fonds.  —  Manière  de  manœuvrer  l'instrument  :  contact 
par  glissement,  percussion  intravésicale. 

Diagnostic  des  productions  morbides  des  parois. 

Recherche  de  la  sensibilité  vésicale. 

Examen  de  la  contractilité.  —  Des  entraves  apportées  à  l'exploration  par  une 
contractilité  exagérée. 

Recherche  des  corps  étrangers.  —  Avec  la  sonde  coudée,  avec  le  lithotriteur  explo- 
rateur (conditions  qu'il  doit  remplir,  manière  de  le  manier),  avec  les  instru- 
ments non  métalliques,  tels  que  l'explorateur  à  boule,  les  sondes  droites  ou 
coudées.  —  On  détermine  :  le  nombre,  la  consistance  et  le  volume  par  la  per- 
cussion et  l'emploi  méthodique  du  lithotriteur.  —  Indications  du  lithotriteur 
pour  certains  cas  délicats  et  difficiles. 

Des  difficulte's  et  des  causes  d'erreur  dans  la  recherche  des  cojys  étrangers.  — 
Elles  peuvent  tenir  à  la  forme  du  réservoir,  à  la  nature  de  la  pierre,  à  l'état 
des  parois  vésicales. 

1.  —  Relief  de  la  prostate.  —  Irrégularité  de  la  cavité  vésicale.  —  Les  vessies 
dites  à  cellules  sont  surtout  des  vessies  à  contractions  irrégulières.  —  Vessies 
très  spacieuses;  recherche  des  corps  étrangers  par  aspiration.  —  Recherche 
de  la  pierre  chez  la  femme,  chez  l'enfant. 

2.  —  Pierres  poreuses,  pierres  légères. 

3.  —  Sensations  dures  fournies  par  les  parois  vésicales.  —  Vessie  à  colonnes 
—  incrustations  calcaires  (?). 

A .  —  \J exploration  de  Vurèthre  doit  tout  d'abord  retenir 
votre  attention.  Vous  pouvez  avoir  affaire,  au  point  de  vue  de 
l'exploration,  à  un  urèthre  atteint  d'inflammation  chronique, 
—  de  rétrécissements,  —  de  spasmes,  —  plus  ou  moins 
obturé  par  un  calcul  ou  un  fragment  de  pierre,  —  déformé 
et  modifié  par  l'hypertrophie  de  la  prostate,  par  une  pros- 
tatite  phlegmoneuse ,  —  par  la  disposition  valvulaire  de 
l'orifice  vésical,  —  par  des  lacunes  résultant  de  l'évacua- 
tion d'un  abcès  de  la  prostate  à  travers  l'urèthre,  —  par 
la  dépressibilité  sénile  de  la  région  bulbaire ,  —  par  les 
changements  en  largeur  et  en  longueur  que  subit  la  portion 
prostatique  de  l'urèthre  des  vieillards. 

La  règle  est,  vous  le  savez,  de  ne  commencer  l'exploration 
qu'après  interrogation  :  vos  questions  seront  posées  de  telle 
sorte  et  vous  aurez  fait  l'analyse  des  symptômes  de  telle  façon, 
que  votre  exploration  ne  se  dirigera  pas  à  l'aventure  vers  une 
découverte  problématique,  mais  ira  contrôler  ou  vérifier  ce 
que  déjà  vous  avez  pu  soupçonner  ou  admettre. 

Quelle  que  soit ,  d'ailleurs ,  la  lésion  présumée ,  c'est  à 
l'explorateur  olivaire  souple  que  vous  aurez  tout  d'abord 
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recours,  et  c'est,  suivant  les  règles  déjà  indiquées  à  pro- 
pos de  l'exploration  de  l'urèthre  normal,  que  vous  l'intro- 
duirez. 

S'il  s'agit  d'une  iiréthrite  chronique,  vous  interrogerez  de 
façon  à  savoir  exactement  depuis  quand  elle  dure  et  si  elle 
est  la  première  en  date.  Vous  aurez,  en  particulier,  grand 
soin  de  savoir  à  quelle  époque  ont  été  contractées  la  première 
et  la  dernière  chaudepisse.  Si  les  antécédents  blennorrha- 
giques  remontent  à  une  ou  plusieurs  années,  vous  pouvez 
prévoir  la  possibilité  d'un  rétrécissement;  s'ils  ne  sont  que 
de  quelques  mois  en  date,  vous  trouverez  au  canal  un  calibre 
normal. 

Votre  exploration  aura  pour  but  de  vous  renseigner  sur  le 
siège  et  la  provenance  de  l'écoulement,  sur  sa  nature  et  sur 
l'état  du  canal.  Vous  examinerez  d'abord  l'urèthre  antérieur. 
Avec  un  explorateur  du  numéro  20  ou  21 ,  vous  parcourez 
toute  la  partie  spongieuse  du  canal,  et  vous  vous  arrêtez  dès 
que  vous  rencontrez  la  résistance  de  l'orifice  de  l'urèthre 
profond.  Vous  avez,  chemin  faisant,  recueilli  d'utiles  notions 
sur  la  sensibiUté  du  canal,  sur  sa  souplesse.  La  sensibilité  est 
assez  souvent  accrue  dans  certains  points;  la  souplesse  dimi- 
nue dans  des  régions  que  l'examen  de  l'urèthre  rétréci  vous 
apprendra  à  bien  connaître.  Vous  retirez  alors  la  boule 
exploratrice  et  vous  constatez  que  le  talon  ramène  un  muco- 
pus  jaune  plus  ou  moins  foncé,  légèrement  visqueux,  non 
filant;  il  s'en  écoule  quelquefois  à  la  suite  de  l'explorateur. 
Quelquefois  aussi,  malgré  la  douceur  et  la  facilité  de  l'explo- 
ration, vous  ramenez  un  peu  de  sang.  Lorsque  vous  recueillez 
ces  renseignements  très  pathognomoniques,  vous  pouvez  con- 
clure que  l'urèthre  antérieur  est  le  siège  ou  l'un  des  sièges 
de  l'uréthrite. 

Mais  il  faut  examiner  l'urèthre  profond  :  vous  introduisez 
à  nouveau  la  boule  exploratrice  bien  nettoyée,  et,  lorsque 
vous  arrivez  à  l'orifice  de  la  région  profonde,  vous  commencez 
votre  observation.  Vous  notez  l'exagération  de  sensibilité  de 
la  portion  membraneuse   si  elle  existe;   vous  cherchez  à 
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constater  la  sensibilité  de  la  région  prostatique,  toujours 
nulle  à  l'état  normal;  vous  arrivez  au  col  delà  vessie,  puis 
vous  ramenez  l'instrument  au  dehors.  S'il  a  recueilli  sur  son 
talon  les  sécrétions  de  la  partie  profonde  ou  s'il  en  a  entraîné 
à  sa  suite,  vous  remarquerez  la  couleur  blanchâtre,  presque 
franchement  laiteuse,  de  ces  sécrétions  de  la  partie  profonde. 
Elles  sont  en  général  moins  abondantes  que  celles  de  la  partie 
antérieure  ;  bien  plus  rarement  aussi  l'explorateur  fait  saigner 
le  canal  profond  ou  y  provoque  de  la  douleur.  Nous  n'avons 
pour  le  moment  ni  à  discuter  le  siège  ni  à  étudier  les  causes 
de  l'uréthrite  chronique.  Nous  devons  seulement  vous  donner 
le  moyen  d'examiner  méthodiquement  un  canal  chroniquement 
enflammé,  nous  réservant  de  vous  entretenir  ultérieurement 
de  ce  sujet  intéressant. 

L'étude  des  rétrécissements  nous  commande  semblable 
réserve  et  nous  engage  à  semblable  promesse.  C'est  à  vrai  dire 
de  Yurèthre  rétréci  et  non  de  l'étude  des  rétrécissements  que 
s'occupe  l'exploration.  Les  questions  que  vous  adresserez  au 
malade  sont  au  nombre  de  trois  :  avez-vous  eu  la  chaudepisse, 
combien  de  fois,  et  à  quelle  époque?  Avez-vous  reçu  un  coup 
ou  fait  une  chute  qui  ait  pu  porter  sur  le  périnée  ou  les  parties 
génitales,  et  ce  coup  ou  cette  chute  ont-ils  été  suivis  d'écou- 
lement de  sang  par  l'urèthre?  Avez-vous,  à  la  suite  d'un  coït, 
rendu  du  sang  par  le  canal?  Ces  trois  questions  suffisent; 
vous  n'avez,  en  effet,  pas  besoin  de  demander  au  malade  s'il 
a  eu  des  chancres;  il  suffit  de  regarder.  S'il  a  eu  des  chancres 
du  méat,  vous  verrez  aisément  leur  cicatrice;  s'il  avait  eu  ce 
chancre  exceptionnel  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  chancre 
du  canal,  il  ne  saurait  vous  renseigner,  et  c'est  l'exploration 
qui  vous  ferait  découvrir  la  cicatrice  intra-uréthrale. 

Nous  n'avons  pas  manqué  l'occasion  de  vous  dire,  au  cours 
de  ces  leçons,  qu'il  n'y  avait  pas  de  rétrécissement  sans  cause. 
Nous  insistons  encoi'e  sur  ce  fait  capital,  car  chaque  jour  nous 
voyons  diagnostiquer  des  rétrécissements  chez  des  individus 
qui  n'y  ont  pas  le  moindre  droit.  La  génération  spontanée  des 
rétrécissements  ne  saurait  être  admise;  leur  congénitalité  est 


LE   CATHETERISME.  829 

douteuse.  Les  rétrécissements  sont  toujours  :  blennorrha- 
giques,  trauinatiques  ou  cicatriciels,  et  les  rétrécissements  que 
l'on  attribue  à  la  masturbation  ne  se  rencontrent  que  lorsqu'il 
y  a  eu  uréthrite  manifeste.  11  faut  donc,  pour  qu'ils  se  produi- 
sent, que  le  malade  ait  eu  la  chaudepisse,  qu'il  ait  subi  un 
traumatisme  de  l'urèthre  par  coup,  par  chute  ou  pendant  le 
coït  (ce  qui  est  assez  fréquent,  pour  qu'on  en  tienne  le  plus 
grand  compte  dans  l'étiologie),  ou  qu'il  soit  porteur  d'une 
cicatrice  chancreuse.  Quand  un  malade  ne  vous  accuse  aucune 
de  ces  trois  causes  génératrices,  soyez  parfaitement  certains 
qu'il  n'a  pas  de  rétrécissement,  ou,  s'il  en  a,  admettez  sans 
hésitation  qu'il  vous  a  trompé. 

L'exploration  va,  d'ailleurs,  vous  permettre  de  contrôler  son 
dire.  Les  rétrécissements  cicatriciels  siègent  invariablement 
au  méat  ou  dans  la  fosse  naviculaire;  les  rétrécissements 
traumatiques,  suite  de  coït  ou  de  chaudepisses  intenses  dites 
cordées,  dans  la  région  pénienne;  les  rétrécissements  trau- 
matiques, suite  de  coups  ou  de  chute,  dans  le  région  bulbo- 
périnéale.  Les  rétrécissements  cicatriciels  et  les  traumatiques 
ont  non  seulement  un  siège  déterminé,  mais  ils  sont  uniques  ; 
les  rétrécissements  blennorrhagiques  sont  le  plus  souvent 
multiples,  mais  ont  aussi  des  sièges  d'élection  que  l'explora- 
tion permet  de  très  nettement  déterminer^. 

C'est  encore  avec  l'explorateur  olivaire  souple  que  vous 
examinez  le  canal  rétréci. 

Nous  avons  depuis  longtemps  adopté  un  mode  d'exploration 

1.  Uq  de  nos  anciens  internes,  M.  le  docteur  Ed.  Martin,  de  Genève,  a 
consigné  dans  la  traduction  des  œuvres  de  sir  H.  Thompson  le  résultat 
de  l'examen  de  168  cas  de  rétrécissements  blennorrhagiques  observés 
par  nous  à  l'hôpital  Necker.  Il  y  a  137  cas  de  rétrécissements. multiples, 
:ji  fois  seulement  il  existait  un  seul  rétrécissement.  Dans  les  cas  de 
rétrécissements  multiples,  le  plus  étroit  siégeait  presque  toujours  au 
niveau  du  bulbe,  le  moins  étroit  étant  en  même  temps  le  plus  rapproché 
du  méat.  Dans  le  cas  où  il  était  unique,  le  rétrécissement  siégeait  soit 
au  niveau  du  bulbe,  soit  au  niveau  de  la  portion  scrotale,  soit  enfin  au 
niveau  de  la  portion  spongieuse.  —  Traité  pratique  des  maladies  des  voies 
urinaires,  précédé  des  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 
Paris,  1880,  p.  :;on.) 
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que  nous  croyons  devoir  vous  recommander.  Il  permet  un 
examen  complet  et  méthodique  du  canal.  Nous  commençons 
par  un  des  plus  gros  explorateurs  de  la  série,  20  ou  21 ,  par 
exemple.  Nous  nous  rendons  compte  des  conditions  offertes 
par  le  méat,  et  nous  poussons  doucement  la  boule  explora- 
trice dans  la  fosse  naviculaire,  puis  dans  la  région  pénienne. 
S'il  s'agit  d'un  rétrécissement  traumatique,  l'explorateur  ne 
s'arrêtera  qu'au  niveau  de  l'obstacle,  toujours  plus  ou  moins 
profond.  Si  vous  examinez  un  rétréci  par  cause  blennorrha- 
gique,  l'explorateur  sera  arrêté,  soit  dans  la  fosse  naviculaire, 
soit  dans  la  région  pénienne.  Il  est  rare,  dans  ces  cas,  qu'une 
olive  20  ou  21  puisse  arriver  dans  la  région  scrotale,  et  plus 
rare  encore  qu'elle  ne  soit  arrêtée  dans  le  périnée  avant 
d'avoir  atteint  le  point  bulbaire. 

Quel  que  soit  le  point  d'arrêt,  vous  le  notez  en  le  désignant 
anatomiquement  :  fin  de  la  fosse  naviculaire,  milieu  de  la 
portion  pénienne,  fm  de  cette  même  région,  à  l'entrée  du 
scrotum,  milieu,  commencement  ou  fm  delà  portion  scrotale, 
et  ainsi  de  suite.  Vous  avez  ainsi  précisé  chirurgicalement  le 
siège  de  l'obstacle. 

L'explorateur  olivaire  ne  vous  permet  pas  seulement  de 
fixer  le  siège  des  rétrécissements,  il  vous  fait  nettement 
apprécier  leur  résistance  et  leur  étendue,  et,  lorsqu'il  passe 
à  travers  une  filière  rétrécie,  il  donne  à  la  main  des  sensa- 
tions de  ressaut  qui  vous  permettent  d'énumérer  le  nombre 
des  points  stricturés.  Disons  en  passant  que,  malgré  des  affir- 
mations contraires  et  assurément  basées  sur  de  très  insuffi- 
santes observations,  ces  ressauts  multiples  ne  sont  pas 
propres  aux  canaux  uréthrotomisés.  Vous  les  trouverez, 
quand  vous  le  voudrez,  dans  des  urèthres  qui  jamais  n'ont  été 
uréthrotomisés  ni  même  cathétérisés. 

Un  explorateur  moins  volumineux,  de  deux  ou  trois  numé- 
ros au-dessous,  succède  au  premier  ;  il  franchit  les  premiers 
obstacles,  mais  le  plus  habituellement  en  rencontre  d'un  peu 
plus  profonds  qui  l'arrêtent.  Si  le  premier  n'a  pu  franchir  la 
fosse  naviculaire,le  second  sera  arrêté  dans  la  portion  pénienne. 


LE    CATHETERISME.  831 

La  filière  uréthrale  des  blennorrhagiques  se  rétrécit,  en 
effet,  de  plus  en  plus  à  mesure  que  l'on  se  rapproche  de  la 
région  périnéo-bulbaire.  Déjà,  dans  les  rétrécissements  blen- 
norrhagiques prononcés,  la  traversée  de  la  région  scrotale  ne 
peut  se  faire  qu'avec  des  boules  de  petites  dimensions. 

Afin  de  ne  pas  multipher  les  introductions,  vous  pouvez 
donc  rapidement  descendre  et  prendre,  par  exemple,  le  n°  1 2, 
puis  le  numéro  8,  et,  si  vous  n'avez  pu  franchir  la  partie  la 
plus  étroite,  le  n°  6,  qui  lui-même  sera  souvent  arrêté. 
Vous  avez  dès  lors  recours  aux  bougies  fines  qui  vous  per- 
mettent à  la  fois  de  franchir  la  portion  la  plus  rétrécie  et  d'en 
déterminer  le  diamètre. 

Nous  vous  avons  dit  que  cette  portion  la  plus  rétrécie  était 
la  plus  profonde.  Il  n'y  a  d'exception  que  lorsque  vous  ren- 
contrez des  rétrécissements  péniens  très  prononcés.  Mais  ces 
rétrécissements  péniens  très  étroits,  qui  n'excluent  pas  d'ail- 
leurs la  possibilité  d'un  point  bulbaire  très  accusé,  sont  des 
rétrécissements  traumatiques  dus  à  des  chaudepisses  cordées 
ou  à  des  blessures  pendant  le  coït. 

Avec  le  mode  d'exploration  que  nous  vous  recommandons, 
vous  n'avez  pas  seulement  la  notion  du  point  le  plus  étroit;  vous 
avez  examiné  tout  l'urèthre  et  vous  avez  apprécié  la  résistance 
de  ses  divers  points.  Nous  vous  disions  que  cette  résistance  était 
plus  ou  moins  prononcée,  plus  ou  moins  étendue.  Vous  en 
jugez  surtout  bien,  au  retour  delà  boule,  lorsque  vous  explo- 
rez à  l'aide  de  son  talon.  En  règle,  à  ce  moment,  tout  rétré- 
cissement donne  une  sensation  de  ressaut.  Il  semble  que  la 
sonde  exploratrice  franchit  un  petit  anneau  à  bords  très 
nets,  et  cette  sensation  exprime  bien  la  vérité  anatomo- 
pathologique.  C'est  pour  cela  que  nous  vous  disons  sou- 
vent que  l'exploration  méthodique  peut  être  considérée 
comme  une  démonstration  anatomo-pathologique  faite  sur 
le  vivant. 

Dans  la  région  périnéo-bulbaire,  en  particulier,  vous  trou- 
verez souvent  des  rétrécissements  constitués  par  une  série 
d'anneaux  fort  rapprochés,  et  lorsque  vous  obtenez  les  sensa- 
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tions  de  ressaut  à  l'aller  et  au  retour,  il  semble  que  votre 
instrument  agisse  comme  une  râpe. 

Il  importe  de  bien  noter  cette  sensation  que  fournissent  les 
rétrécissements  lorsqu'ils  sont  à  un  degré  avancé  d'évolution. 
Elle  est  très  caractéristique.  Elle  ne  peut,  en  particulier,  être 
fournie  par  l'état  spasmodique  du  canal.  Cet  état,  souvent 
confondu  avec  le  rétrécissement  proprement  dit,  s'en  diffé- 
rencie par  plusieurs  autres  caractères,  sur  lesquels  nous 
allons  bientôt  attirer  votre  attention.  Celui  dont  nous  vous 
entretenons  actuellement  pourrait  à  lui  seul  juger  la  question. 

La  boule  exploratrice  ne  vous  permet  pas,  il  est  vrai,  de 
relever  tout  ce  qui  peut  être  utile  à  connaître  dans  un  canal 
rétréci  ;  elle  vous  fournit  cependant  la  somme  la  plus  impor- 
tante des  renseignements  nécessaires.  Mais,  par  cela  même 
qu'elle  se  présente  à  la  coarctation  par  sa  grosse  extrémité  et 
qu'elle  ne  subit  d'autre  impulsion  que  celle  d'une  tige  mince 
et  souple,  la  boule  exploratrice  ne  saurait  vous  renseigner 
sur  le  degré  de  distensibilité  du  rétrécissement;  et,  par  cela 
même  qu'elle  procède  point  par  point  à  l'exploration  du  canal, 
elle  ne  vous  donne  pas  de  notions  sur  la  résistance  d'en- 
semble. 

La  bougie  conique  olivaire  vous  fournira  ce  complément 
d'informations.  Ce  n'est  plus  un  instrument  de  toucher 
limité,  c'est  un  instrument  destiné  à  pénétrer  à  travers  les 
points  rétrécis  et  à  les  élargir.  A  mesure  qu'elle  avance  et 
que  sa  partie  la  plus  renflée  s'engage  dans  la  portion  la  plus 
serrée,  vous  appréciez  le  degré  de  résistance  et  vous  agissez 
en  conséquence.  Lorsqu'elle  est  introduite  et  que  vous  la  reti- 
rez, vous  pouvez,  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  quitte  l'urèthre, 
juger  du  degré  de  striction  qu'elle  supporte  suivant  les 
régions  qu'elle  traverse.  Lorsque  le  canal  a  acquis  cette 
propriété  fâcheuse  qui  lui  mérite  la  qualification  d'urèthre 
élastique,  vous  le  voyez  si  étroitement  accolé  à  la  bougie  qui 
le  quitte  que,  sous  l'effort  que  vous  faites  pour  la  retirer,  la 
verge  se  tend  et  s'allonge. 

Les  instruments  métalliques  cylindriques  vous  permettront 
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également  déjuger  du  degré  de  perméabilité  du  canal;  aussi 
ne  chercherez-vous  à  introduire  des  lithotriteurs  dans  un 
canal  rétréci  qu'après  avoir  dûment  constaté  que  de  grosses 
bougies  coniques  ou  des  instruments  métalliques  de  diamètre 
suffisant  peuvent  le  parcourir  dans  toute  son  étendue. 

L'examen  de  l'urèthre  rétréci  ne  serait  pas  complet  si  vous 
n'ajoutiez  aux  renseignements  du  toucher  intra-uréthral  ceux 
que  peut  vous  fournir  le  palper.  Le  rétrécissement  lui-même 
ou  ses  complications  peuvent  devenir  l'occasion  d'un  épais- 
sissement  plus  ou  moins  considérable  des  tissus.  L'urèthre 
peut  être  partiellement  épaissi,  présenter  des  viroles  que  Ton 
reconnaît  par  le  palper  simple  ou  mieux  lorsqu'une  sonde  ou 
une  bougie  a  été  préalablement  introduite.  Le  périnée,  le 
scrotum  sont  souvent  le  siège  d'épaississements  et  d'indura- 
tions considérables. 

Ces  cas,  assez  nombreux,  paraissent  même  au  premier 
abord  se  soustraire  aux  règles  de  l'exploration  que  nous  préco- 
nisons, car  vous  ne  pouvez  reconnaître  à  travers  ces  sortes 
de  murailles  irrégulières  le  point  de  l'urèthre  où  s'est  arrê- 
tée la  boule  exploratrice.  Vous  ne  le  pouvez,  en  effet,  d'une 
façon  absolument  précise,  mais  il  est  cependant  facile,  grâce 
à  un  léger  artifice,  de  déterminer  la  région  où  s'est  opéré 
l'arrêt.  Lorsque  cet  arrêt  a  eu  heu,  vous  placez  un  des  doigts 
de  la  main  gauche  sur  la  portion  saine  de  l'urèthre  qui  se 
trouve  immédiatement  en  avant  des  parties  indurées.  Vous 
saisissez  la  tige  de  l'explorateur  au  ras  du  méat  avec  le 
pouce  et  l'index  de  la  main  droite.  Vous  attirez  doucement 
l'instrument,  et  bientôt  la  boule  exploratrice  est  sentie. 
Vous  n'avez  plus  qu'à  juger  quelle  est  la  longueur  de  la 
tige  qui  est  comprise  entre  le  point  où  vous  l'avez  saisie, 
et  celui  où  maintenant  elle  affleure  le  méat,  pour  conclure 
et  désigner  le  point  d'arrêt.  11  se  trouve  évidemment  à  la 
distance,  d'ailleurs  faible,  que  représente  cette  portion  de 
tige,  en  arrière  du  point  où  vous  avez  reconnu  la  boule 
exploratrice. 

C'est  dans  ces  cas  compliqués  qu'il  importe  surtout  de 
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méthodiquement  se  rendre  compte  de  l'état  des  divers 
segments  de  l'm^èthre,  si  vous  voulez,  en  toute  connaissance 
de  cause,  choisir  le  mode  d'intervention  chirurgicale  qui  con- 
vient au  cas  particulier.  On  a  souvent  proposé  pour  ces  cas 
l'uréthrotomie  externe  sur  conducteur.  Peut-il  être  indiffé- 
rent de  savoir  que  fort  souvent,  dans  ces  cas  complexes,  Turè- 
thre  est  rétréci  dans  une  grande  étendue,  et  que  non  seule- 
ment la  portion  périnéo-bulbaire,  mais  la  portion  scrotale 
ont  subi  une  très  grande  diminution  de  calibre?  Sans  doute 
la  partie  la  plus  rétrécie  sera  périnéale  ou  bulbaire  ;  mais  si 
ces  portions  admettent  une  bougie  n°  6,  la  portion  scrotale 
tout  entière  ne  laisse  guère  passer  qu'un  explorateur  n°  8. 
Ce  n'est  donc  plus  la  section  périnéale  qu'il  faudrait  pratiquer, 
mais  la  section  périnéo-scrotale,  si  l'on  veut  atteindre  réelle- 
ment les  parties  rétrécies.  Et  comme  de  semblables  données 
ne  peuvent  être  fournies  que  par  l'exploration  méthodique 
de  tout  le  canal  par  des  olives  successivement  décroissantes, 
nous  joignons  ces  exemples  aux  considérations  que  déjà  nous 
vous  avons  soumises  pour  vous  faire  comprendre  l'utihté,  et 
nous  nous  permettrons  même  de  dire  la  nécessité  de  ce  mode 
d'exploration. 

Nous  vous  donnerions  une  idée  très  incomplète  de  l'explo- 
ration de  l'urèthre  chez  un  sujet  malade,  si  nous  ne  vous 
parlions  de  l'examen  du  canal  dans  les  cas  de  spasmes. 

Le  spasme  de  Vurèthre  a  fourni  et  fournira  encore  le  sujet 
de  plus  d'une  controverse,  l'occasion  d'édifier  une  théorie  ou 
de  préconiser  un  mode  de  traitement.  Nous  n'avons  pas  à 
aborder  ces  côtés  de  la  question.  Il  nous  suffit  de  savoir  que 
le  spasme  existe,  pour  avoir  à  nous  préoccuper  des  moyens 
de  le  reconnaître. 

Vous  avez  le  souvenir  de  ce  que  nous  vous  avons  enseigné 
à  propos  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  de  l'urèthre. 
L'urèthre  profond  est  seul  en  possession  d'un  appareil  mus- 
culaire 5  de  ces  deux  portions,  l'antérieure,  c'est-à-dire  la 
partie  membraneuse,  se  fait  remarquer  par  la  richesse  de  cet 
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appareil  et  par  la  large  part  qui  y  est  faite  à  l'élément  strié. 
Il  ne  peut  donc  y  avoir  doute  sur  le  siège  du  spasme.  On  ne 
peut  le  rencontrer  que  dans  l'urèthre  postérieur,  et  l'obser- 
vation a  bien  vite  démontré  que  c'est  dans  sa  partie  anté- 
rieure, c'est-à-dire  dans  sa  région  membraneuse,  qu'il  se 
manifeste  avec  le  plus  d'évidence.  Il  nous  serait,  pour  notre 
part,  difficile  d'affirmer  que  nous  avons  pu  ou  su  constater 
le  spasme  de  la  portion  prostatique  et  du  col  de  la  vessie  ; 
tandis  que  nous  pouvons  vous  dire  que  très  nombreuses  sont 
les  occasions  d'en  démontrer  l'existence  dans  la  région  mem- 
braneuse. 

L'une  des  plus  ordinaires  est  celle  que  vous  fournissent  les 
malades  habitués  à  se  sonder.  La  plupart  sont  d'une  habileté 
peu  commune,  et  cependant  ils  vous  diront  que  s'ils  veulent 
se  sonder  alors  qu'ils  se  trouvent  sous  l'influence  d'une  forte 
envie  d'uriner,  ils  ne  peuvent  y  parvenir.  Si  vous  vérifiez  le 
fait,  vous  verrez  que,  comme  eux,  vous  êtes  arrêtés  à  l'entrée 
de  l'urèthre  profond,  que  vous  ne  pouvez  qu'avec  difficulté  et 
douleur  y  engager  la  sonde,  mais  que  dès  que  cette  étape  est 
franchie  vous  pénétrez  aisément  dans  la  vessie.  C'est  en  quel- 
que sorte  l'exage'ration  de  ce  que  l'on  peut  appeler  le  spasme 
physiologique.  Vous  savez,  en  effet,  que  lorsque  se  manifeste 
une  vive  envie  d'uriner,  c'est  grâce  au  sphincter  membraneux 
strié  que  nous  y  résistons.  Il  se  contracte  d'abord  d'une  façon 
réflexe  et  nous  avertit,  puis  nous  intervenons  par  la  contrac- 
tion volontaire.  Chez  l'individu  qui  tente  de  se  sonder  pen- 
dant qu'il  a  une  envie  d'uriner  pressante ,  la  contraction 
réflexe  du  sphincter  antérieur  s'oppose  presque  irrésistible- 
ment à  l'introduction  de  l'instrument,  tandis  que  peu  d'in- 
stants après,  lorsque  le  summum  du  besoin  est  passé  ou  lors- 
qu'un peu  d'urine  a  été  expulsé,  Finstrument  est  introduit 
avec  la  facilité  et  l'indolence  habituelles. 

C'est  donc  bien  un  obstacle  intermittent  et  passager  que 
constitue  l'état  de  spasme,  et  l'on  comprend  que  l'on  ait  mis 
au  rang  des  signes  qui  peuvent  permettre  de  le  diagnostiquer 
l'irrégularité  et  l'inconstance  des  troubles  de  la  miction  ^ 
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celle-ci  étant  tantôt  plus  facile,  tantôt  plus  difficile.  On  con- 
çoit même  que  Ton  ait  appelé  au  secours  du  diagnostic  l'anes- 
thésie  complète  et  profonde. 

Mais  nous  devons  vous  avouer  que,  malgré  la  confiance 
très  grande  que  nous  avons  l'habitude  d'accorder  à  la  bonne 
interprétation  des  signes  rationnels,  nous  ne  pouvons,  à 
propos  du  spasme,  les  faire  entrer  en  ligne  de  compte.  Le 
spasme  est  en  réahté  toujours  symptomatAque .  Les  excitations 
pathologiques  qui  partent  de  la  vessie  influencent  aussi  bien 
la  contractilité  du  sphincter  antérieur  que  les  excitations 
physiologiques.  Il  est  donc  probable  que,  lorsque  cette  con- 
tractilité entre  en  jeu  sous  l'influence  d'une  excitation  trop 
vive ,  la  miction  est  moins  facile.  Mais  avant  d'interpréter  ce 
symptôme  en  faveur  du  spasme,  avant  de  le  mettre  entière- 
ment à  son  actif,  il  s'agit  de  faire  la  part  légitime  qui  revient 
à  la  lésion  vésicale,  lésion  capable  d'expliquer  à  elle  seule 
les  troubles  de  la  miction. 

Le  chloroforme  ne  saurait  mieux  éclaircir  la  question.  Il 
faut,  en  effet,  que  son  action  soit  bien  complète  pour  que 
l'excitabilité  réflexe  soit  réellement  épuisée;  et  l'on  sait  que 
les  sphincters  sont  particulièrement  réfractaires  à  l'action  des 
anesthésiques.  Nous  avons  bien  des  fois  cherché  sous  le  chloro- 
forme, si  la  résistance  de  la  région  membraneuse  était  modi- 
fiée, et  nous  l'avons  toujours  trouvée  intacte.  Rien  n'est  plus 
rare,  chez  l'homme,  que  l'urination  ou  la  défécation  pendant  le 
sommeil  chloroformique.  Ce  n'est  que  chez  les  enfants  que  ces 
phénomènes  se  constatent.  Chez  les  urinaires  eux-mêmes, 
l'urination  est  très  exceptionnelle.  Lorsqu'on  l'observe,  ce 
n'est  que  pendant  la  période  d'excitation;  la  défécation  n'a 
lieu  que  chez  les  malades  qui  font  de  très  grands  efforts 
d'expulsion.  Mais  les  chirurgiens  savent  tous  que,  malgré  les 
efforts  de  vomissements  qui,  si  souvent,  compliquent  l'admi- 
nistration du  chloroforme,  la  vessie  ni  le  rectum  ne  se  vident 
ou  que  cela  n'arrive  qu'exceptionnellement.  Les  sphincters 
continuent,  malgré  l'anesthésie^  à  rester  vigilants  et  contrac- 
tés, quoiqu'ils  ne  soient  plus  sensibles  aux  contacts.  Le  chlo- 
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reforme  ne  peut  donc  servir  à  juger  la  nature  de  l'obstacle. 
Il  y  a  même,  dans  l'espèce,  inconvénient  à  suspendre  l'expres- 
sion de  la  sensibilité  de  la  portion  membraneuse,  qui  est  l'un 
des  éléments  qu'il  nous  faut  étudier  à  propos  du  diagnostic 
du  spasme. 

Ce  diagnostic  est  réputé  très  difficile  ;  il  l'est,  en  effet,  et 
c'est  pour  cela  que  nous  cherchons  avec  vous  à  définir  les 
conditions  qui  permettent  de  l'établir. 

Vous  voyez  tout  d'abord  qu'il  faut  faire  abstraction  des 
troubles  fonctionnels,  ne  pas  trop  se  fier  à  l'usage  des  anes- 
thésiques,  et  s'en  remettre  à  l'examen  direct. 

Mais  s'il  faut  exclure  l'étude  de  ces  troubles  dont  la  valeur 
séméiologique  est  contestable,  il  ne  faut  pas  procéder  à  l'exa- 
men direct  sans  avoir  interrogé  le  malade. 

L'interrogatoire  ne  vous  servira,  il  est  vrai,  qu'à  établir 
des  exclusions,  mais  vous  savez  qu'en  maintes  circonstances 
le  clinicien  ne  doit  pas  faire  fi  de  ce  mode  d'investigation.  Il 
faut  tout  d'abord  que  vos  questions  permettent  d'établir  quel 
doit  être  l'état  de  l'urèthre  antérieur.  Ces  questions  sont  celles 
que  vous  avez  adressées  aux  rétrécis.  A  l'homme  qui  vient  se 
plaindre  d'avoir  des  difficultés  de  la  miction,  souvent  même 
de  n'avoir  pu  être  sondé  ou  de  l'avoir  été  tantôt  facilement  et 
tantôt  difficilement,  vous  devez  nécessairement  demander  s'il 
a  été  soumis  aux  conditions  qui  peuvent  créer  dans  le  canal 
des  obstacles  matériels  et  permanents.  L'absence  bien  cons- 
tatée de  ces  conditions  peut  déjà  vous  permettre  de  supposer 
que  vous  avez  affaire  à  un  spasme.  A  ces  notions  importantes 
l'exploration  directe  va  vous  permettre  d'ajouter  celle  :  du 
siège  de  l'obstacle. 

Si  tout  indique  que  l'urèthre  antérieur  est  fibre,  vous  pre- 
nez un  explorateur  n°  2 1  ou  22  et  vous  le  conduisez  douce- 
ment jusqu'à  l'ouverture  de  l'urèthre  profond.  Vous  êtes  en 
général  arrêtés  ;  vous  épuisez  la  série,  le  plus  petit,  comme  le 
plus  gros  subit  un  complet  échec,  souvent  il  en  est  de  même 
des  bougies  fines.  Si  bien  que  le  malade  auquel  vous  aviez 
peut-être  manifesté  votre  incrédulité  à  l'égard  de  l'existence 
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de  son  rétrécissement,  commence  à  triompher,  car,  même  au 
prix  d'une  maladie,  chacun  tient  à  son  opinion.  Vous  avez 
cependant  une  raison  de  plus  de  croire  au  spasme,  puisque 
.votre  interrogation,  de  même  que  votre  exploration,  ont  étabh 
que  l'urèthre  antérieur  est  parfaitement  libre  dans  toute  son 
étendue,  que  vous  n'êtes  arrêtés  que  dans  la  partie  profonde 
du  périnée  et  que,  contrairement  à  ce  que  vous  observez  dans 
les  rétrécissements  blennorrhagiques,  il  n'y  a  aucun  point 
modifié  dans  l'urèthre  antérieur,  enfin  que  la  pression  sur 
l'obstacle  détermine  une  sensation  douloureuse. 

Si  les  instruments  souples  échouent,  s'ils  peuvent  vous 
induire  en  erreur,  c'est  moins  encore  parce  que  le  spasme 
peut  résister  à  leur  insuffisante  pression,  que  parce  qu'ils 
suivent  la  paroi  inférieure  et  ne  peuvent  bien  siirement 
appuyer  sur  l'orifice  membraneux.  Celui-ci  résiste,  celle-là 
se  laisse  déprimer  et  pour  peu  que  vous  pressiez,  l'extrémité 
de  votre  instrument  se  coiffe  de  la  paroi  inférieure.  C'est 
désormais  cette  paroi  déprimée  et  non  l'orifice  membraneux 
qui  s'oppose  à  la  progression  de  l'instrument.  En  augmentant 
la  pression,  vous  n'obtiendrez  d'autre  résultat  qu'une  fausse 
route. 

C'est  aux  instruments  métaUiques  que  nous  vous  engageons 
à  recourir  pour  trancher  la  question;  ils  pénètrent  plus 
facilement  et  plus  siirement  que  les  bougies  coniques  qui 
peuvent  bien  cependant  être  utilisées.  Une  sonde  exploratrice 
à  petite  courbure  méthodiquement  conduite,  une  bougie 
courbe  et  lourde  telle  que  les  bougies  d'étain  dites  Béniqué, 
du  nom  de  leur  inventeur ,  auront  facilement  raison  du 
spasme.  Il  n'est  pas  besoin  de  faire  effort  ;  il  faut  bien 
présenter  l'instrument  à  l'orifice  membraneux  et  attendre. 
Bientôt  l'instrument  passe,  pénètre  dans  la  vessie  sans  ren- 
contrer de  nouvel  obstacle,  et  vous  le  retirez  aisément  du  canal 
où  il  n'est  même  pas  serré.  Nous  devons  ajouter  que,  dans  ces 
circonstances,  un  gros  instrument  pénétrera  mieux  qu'un 
petit.  Ce  sont  ces  faits  et  ceux  observés  chez  les  prostatiques, 
qui  dans  certaines  conditions,  sont  mieux  sondés  par  un  gros 
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instrument,  qui  ont  permis  à  Mayor  de  donner  le  déplorable 
précepte  de  se  servir  de  gros  instruments  quand  l'obstacle 
paraissait  plus  étroit.  Gela  montre  une  fois  de  plus  que  pour 
la  chirurgie  de  l'urèthre,  comme  pour  toute  la  chirurgie,  le 
diagnostic  régit  absolument  toutes  les  manœuvres  opératoires. 
Le  spasme  a  trop  souvent  permis  d'enfreindre  ce  principe. 
Vous  saurez  agir  autrement,  et  c'est  en  toute  connaissance 
de  cause  que  vous  vous  armerez  d'un  gros  instrument,  pour 
franchir  cet  obstacle  que  vos  plus  fines  bougies  n'avaient  pu 
pénétrer.  Vous  prendrez  cependant  garde  de  rien  exagérer, 
un  n°  1 8,  20  ou  22  représenteront  pour  vous  les  gros  instru- 
ments que  nous  vous  conseillons.  Déjà  la  pénétration  facile 
de  ces  calibres  aura  été  démonstrative,  mais  étudiez  avec  soin 
la  manière  dont  se  dégage  l'instrument  et  vous  ajouterez  une 
preuve  nouvelle  et  très  intéressante,  à  celles  que  vous  avez 
déjà  fournies. 

Le  spasme  établit  une  résistance  à  Feutrée,  il  cesse  d'en 
faire  à  la  sortie;  il  ne  retient  pas  l'instrument.  Il  prend  aisé- 
ment son  parti  d'une  défaite.  Mais  s'il  a  cessé  momentanément 
sous  la  pression  excentrique  d'un  instrument,  il  est  prêt  à 
renaître  à  la  première  occasion. 

Cependant  l'exploration  faite  dans  ces  conditions  n'est  pas 
achevée  sans  douleur.  Ainsi  que  nous  vous  le  faisions  pressentir 
tout  à  l'heure,  la  sensibilité  de  l'urèthre  profond  est  augmen- 
tée et  quelquefois  exaltée  en  cas  de  spasme,  si  bien  que  l'on 
peut  définir  les  symptômes  objectifs  du  spasme  en  disant  que  : 
la  portion  membraneuse  est  à  la  fois  plus  sensible  et  plus  con- 
tractée que  dans  l'état  normal.  Il  y  a  une  exagération  de  son 
état  physiologique  due  aux  excitations  plus  vives  et  souvent 
incessantes  qui  lui  viennent  de  la  vessie. 

La  douleur  de  l'examen  par  les  instruments  métalHques  di- 
rectement présentés,  bien  qu'elle  soit  en  général  fort  suppor- 
table, peut  vous  engager  à  préférer  un  mode  d'exploration  très 
démonstratif  et  que,  pour  notre  part,  nous  mettons  très  souvent 
en  usage.  Vous  introduisez,  quand  cela  est  possible,  une  petite 
bougie  armée  dans  la  vessie  et  vous  vissez  sur  cette  bougie 
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une  grosse  bougie  Béniqué  en  métal.  Vous  poussez  doucement 
et  bientôt,  au  grand  étonnement  du  malade,  vous  voyez  le  tout 
entrer  dans  la  vessie,  alors  même  que  la  petite  bougie  diffici- 
lement introduite  paraissait  serrée  par  l'urèthre.  Nous  nous 
servons  pour  cela  des  Béniqué  conduits  que  vous  nous  voyez 
si  souvent  utiliser  pour  la  dilatation  des  rétrécissements  et 
que  nous  avons  fait  construire  dans  ce  but.  Ce  n'est  pas  un 
moyen  nouveau,  c'est  le  cathétérisme  à  la  suite  de  Maison- 
neuve  qui,  entre  autres  services,  peut  permettre  d'étudier 
dans  de  bonnes  conditions  et  de  bien  reconnaître  le  spasme. 

Ce  procédé  n'a  d'autre  défaut  que  de  ne  pouvoir  être  tou- 
jours applicable  puisque  le  spasme  peut  s'opposer^à  l'introduc- 
tion de  la  bougie  conductrice.  La  question  est  alors  jugée  par 
la  directe  introduction  d'un  instrument  métallique. 

Il  est  donc,  en  réalité,  possible  d'établir,  par  un  examen 
méthodique  et  direct,  quelle  est  la  nature  de  l'obstacle  qui 
avait  pu  jusqu'alors  empêcher  l'introduction  des  instruments 
ou  qui  s'oppose  d'une  façon  plus  ou  moins  irréguHère  et  plus 
ou  moins  complète  à  la  miction .  Cela  est  très  facile  si 
Turèthre  antérieur  est  libre. 

Mais  l'on  a  admis  que  les  rétrécissements  de  l'urèthre  et 
voire  même  l'atrésie  relative  du  méat  pouvaient  déterminer  et 
même  déterminaient  presque  invariablement  le  spasme  de  la 
portion  membraneuse.  C'est  un  de  vos  maîtres  les  plus  émi- 
nents,  M.  Verneuil,  qui  défend  avec  le  talent  qu'il  met  chaque 
jour  au  service  de  la  chirurgie,  la  première  de  ces  opinions, 
et  c'est  M.  Otis,  de  New-York,  qui  soutient  la  seconde.  Nous 
n'avons  pas  ici  à  examiner  ces  opinions  en  elles-mêmes,  à 
savoir  par  exemple  si  ce  n'est  pas,  comme  nous  le  pensons, 
de  la  vessie  plus  ou  moins  empêchée  dans  ses  fonctions  que 
part  l'excitation  qui  détermine  le  spasme.  Nous  n'avons  qu'à 
reconnaître  qu'il  peut  être  rencontré  et  à  vous  dire  comment 
on  peut  le  diagnostiquer  dans  ces  conditions  complexes. 

En  ce  qui  concerne  l'influence  de  l'atrésie  du  méat,  nous 
vous  rappellerons  que  nous  vous  avons  cité  l'observation  d'un 
jeune  garçon  qui  présentait  les  signes  rationnels  de  la  pierre. 
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chez  lequel  ces  signes  disparurent  après  l'incision  d'un  méat 
moyennement  développé.  Cette  étroitesse  relative  peut  donc 
réagir  sur  le  col  de  la  vessie,  et  l'on  comprend  par  cela  même, 
qu'elle  puisse  déterminer  le  spasme.  L'influence  de  l'atrésie 
du  méat,  sur  les  troubles  de  la  miction  ne  peut  donc  être  niée. 
Mais  sans  entrer  ici  dans  l'étude  de  ce  sujet,  permettez-nous 
de  protester  contre  le  singulier  abus  qui  tend  à  s'établir  dans  la 
pratique.  La  section  du  méat  est  à  coup  sûr  une  opération  fort 
simple  et  presque  toujours  inoffensive.  Mais  cela  ne  saurait  suf- 
fire pour  qu'elle  ne  soit  pas  soumise  à  des  indications  précises 
et  ce  principe  a  peut-être  été  un  peu  négligé  par  les  méatoto- 
mistes.  En  pareil  cas,  l'examien  direct  est  possible,  l'introduc- 
tion des  instruments  peut  se  faire.  Le  diagnostic  peut  donc 
être  complètement  établi  avant  l'opération.  Aussi  bien  celui 
des  lésions  autres  que  celle  de  la  prétendue  atrésie  du  méat 
pouvant  déterminer  le  spasme,  que  celle  du  spasme  lui-même. 
Ce  n'est  qu'à  cette  condition  que  l'on  pourra  juger  et  de  l'in- 
fluence de  l'atrésie,  lorsqu'elle  est  réelle,  et  des  résultats  de 
la  section  du  méat. 

En  présence  de  rétrécissements,  la  chose  est  plus  difficile 
et  cependant  c'est  à  l'examen  direct  que  nous  avons  encore 
l'habitude  de  recourir.  Nous  nous  garderons  bien  de  vous  dire 
que  l'uréthrotomie  est  un  moyen  de  diagnostic,  puisque  nous 
désirons  que  le  diagnostic  soit  complètement  fait  avant  le 
traitement.  Cependant  c'est  un  moyen  de  démonstration  ou 
de  contrôle.  Nous  vous  rendons  bien  souvent  témoins  de  la 
résistance,  de  la  dureté  considérables  du  point  le  plus  profond 
et  le  plus  rétréci.  Et  cette  résistance  et  cette  dureté  sont  aussi 
grandes  au  retour  de  l'instrument  qu'à  son  aller.  Cela  res- 
semble peu  à  cette  soumission  du  canal  en  état  de  spasme 
lorsqu'un  instrument  après  l'avoir  franchi,  le  parcourt  en  sens 
inverse.  Nous  vous  parlions  tout  à  l'heure  de  ce  curieux 
phénomène  que  vous  observerez  constamment;  il  mérite  bien 
que  l'on  en  tienne  compte  au  point  de  vue  du  diagnostic. 
D'ailleurs,  ce  rétrécissement  profond,  qui  résiste  si  particu- 
lièrement, donne,  quand  on  le  coupe,  les  mêmes  sensations 
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que  ceux  qui  lui  sont  antérieurs.  Ce  qui  fait  la  différence,  c'est 
que  la  sensation  fournie  par  la  section  est  exagérée  pour  le 
dernier. 

Mais  déjà  l'exploration  avait  permis  d'établir  normalement 
le  diagnostic.  La  boule  exploratrice  et  même  la  houle  explora- 
trice la  plus  petite,  vous  avait  donné  cette  sensation  d'anneau 
presque  tranchant,  ce  ressaut  sec,  que  fournissent  si  nette- 
ment les  rétrécissements  à  l'aller  et  au  retour  de  la  boule. 
Sensation  bien  différente  du  spasme  qui  peut  plus  ou  moins 
serrer,  plus  ou  moins  retenir  la  boule  de  votre  instrument, 
simuler  un  anneau  épais,  mais  qui  ne  fournit,  à  aucun  degré, 
cette  sensation  précise  que,  seule,  peut  donner  un  anneau 
fibreux. 

Le  plus  souvent,  d'ailleurs,  vous  serez  aidés  dans  votre 
diagnostic,  par  la  répétition  de  cette  sensation  de  ressaut  qui 
se  reproduira  deux,  trois  fois  et  plus  dans  un  très  petit  par- 
cours. Les  rétrécissements  ne  sont  pas  toujours,  tant  s'en  faut, 
représentés  par  un  simple  anneau,  mais  par  une  filière  plus 
ou  moins  longue,  dont  la  surface  interne,  râpeuse,  donne  à 
l'explorateur  la  sensation,  tellement  significative,  des  ressauts 
multiples. 

Il  est  donc  possible  et  facile  de  faire  le  diagnostic  différen- 
tiel du  spasme  et  du  rétrécissement.  Mais  vous  n'établirez  de 
distinction  légitime  que  lorsque  vous  aurez  méthodiquement 
procédé  à  l'examen  direct  et  tenu  fidèlement  compte  des  sen- 
sations perçues  au  moment  de  franchir  l'obstacle,  pendant 
que  vous  le  parcourez,  et  alors  que,  revenant  sur  vos  pas, 
vous  ramenez  l'instrument  à  travers  les  points  qu'il  vient  de 
traverser.  Ce  n'est  donc  qu'après  un  examen  direct,  après 
une  exploration  méthodique  que  vous  pourrez,  en  toute  cer- 
titude, poser  ou  rejeter  le  diagnostic  :  spasme. 

Déjà  nous  avons  eu  l'occasion  de  vous  dire  que  lorsque 
VurHhre  est  obturé  par  un  gravier,  le  palper  permettait  sou- 
vent d'en  reconnaître  la  présence  et  d'en  déterminer  le  siège. 
Nous  vous  avons  fait  remarquer  que  la  pression  localisée  que 
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VOUS  exercez  sur  l'urèthre  vous  renseigne  plutôt  par  la  douleur 
que  vous  éveillez  que  par  une  perception  bien  nette  du  relief  et 
de  la  consistance  du  corps  étranger.  Ainsi  la  douleur  localisée, 
jointe  aux  difficultés  et  aux  douleurs  de  la  miction,  brusque- 
ment survenues  chez  un  lithotritié  ou  chez  un  malade  qui  a 
eu  des  coliques  néphrétiques,  est  un  précieux  élément  de  dia- 
gnostic. Mais  le  palper  extérieur  et  le  toucher  rectal  ne  vous 
renseigneront  pas  toujours  suffisamment,  et  l'exploration  de 
l'urèthre  est  toujours  nécessaire.  On  est  naturellement  tenté 
de  pratiquer  cette  exploration  à  l'aide  d'un  instrument  métal- 
Hque.  On  espère  que  le  contact  dur  révélera  sûrement  la  pré- 
sence du  corps  étranger.  C'est  une  illusion  que  la  pratique 
fera  bientôt  perdre. 

11  faut  faire  usage  d'un  instrument  qui  se  mette  bien  en 
rapport  avec  tout  l'urèthre,  qui  ne  s'applique  pas  toutparti- 
cuhèrementà  l'une  de  ses  parois,  et  qui,  en  déprimant  l'autre, 
puisse,  par  la  même  occasion,  enfoncer  le  calcul  dans  une 
dépression,  passer  par-dessus  en  le  frôlant  ou  même  sans  le 
sentir.  Il  faut,  en  un  mot,  recourir  encore  une  fois  à  l'explo- 
rateur de  l'urèthre,  c'est-à-dire  à  la  boule  olivaire  montée  sur 
une  tige  mince  et  souple. 

Avec  cet  instrument  qui  suit  la  paroi  inférieure  sans  la 
déprimer,  s'il  est  bien  conduit,  et  qui  remplit  bien  l'urèthre, 
vous  rencontrerez  le  calcul,  et  si  vous  ne  l'avez  senti  à 
l'aller,  vous  le  heurterez  au  retour.  Vous  aurez  de  plus 
la  possibilité  de  préciser  son  siège,  de  dire  anatomiquement 
le  point  de  l'urèthre  qu'il  occupe  ;  vous  recueillerez,  suivant 
les  cas,  ou  une  sensation  de  choc  ou  une  sensation  de  frot- 
tement. 

La  sensation  du  frottement  que  donnent  les  instruments 
souples  au  contact  des  calculs  mérite  d'être  définie.  Elle 
peut  rendre  au  diagnostic  de  très  grands  services.  Vous  la 
sentirez  aussi  en  maintes  circonstances  dans  la  vessie,  et  nous 
aurons  bientôt  l'occasion  de  vous  la  signaler.  C'est  un  frotte- 
ment qui  rappelle  la  sensation  dite  bruit  de  cuir  neuf.  C'est 
donc  un  frottement  un  peu  rude,  un  peu  râpeux;  ce  n'est 
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souvent  qu'un  simple  frôlement,  mais  il  est  assez  caractéris- 
tique pour  que  vous  n'y  soyez  pas  trompés. 

Dans  le  cas  où  le  canal  est  rétréci  et  où  l'engagement  du 
gravier  se  fait  derrière  le  rétrécissement,  vous  ne  pourrez 
reconnaître  cette  fâcheuse  complication  que  par  l'intermé- 
diaire de  la  bougie.  Après  avoir  franchi  le  rétrécissement,  vous 
aurez,  en  allant  et  en  revenant,  cette  sensation  de  frottement 
qui  ne  pourra  pas  vous  laisser  de  doutes. 

Il  est  des  cas  où  les  explorateurs ,  où  les  bougies  passent 
sans  donner  de  sensation.  La  bougie  de  cire  peut  alors  être 
utilisée.  Elle  ne  donne  pas  de  sensation,  mais  elle  rapporte 
une  empreinte.  Vous  trouvez,  en  effet,  sur  l'une  de  ses  faces 
une  sorte  de  rainure  plus  ou  moins  prononcée,  plus  ou  moins 
étendue,  tracée  au  contact  du  calcul;  mais  si  cette  explora- 
tion vous  renseigne  sur  la  présence  du  corps  étranger,  ell  e  ne 
peut  que  très  imparfaitement  vous  indiquer  son  siège.  Aussi 
devez-vous  à  tout  autre  genre  de  recherche,  préférer  celui  que 
vous  permet  la  boule  exploratrice  dont  vous  varierez,  suivant 
les  circonstances,  le  volume  et  la  forme,  recourant,  par 
exemple,  pour  assurer  les  sensations  du  retour,  aux  boules 
dont  le  talon  est  très  prononcé  et  même  un  peu  anguleux. 
Mais  vous  le  voyez,  et  nous  allons  encore  y  insister  à  propos 
de  l'exploration  de  la  partie  prostatique  de  l'urèthre,  les  ins- 
truments souples  sont  les  véritables  explorateurs  de  l'urèthre, 
et  cela  aussi  bien  à  l'état  normal  que  dans  l'état  pathologique. 
11  importe  de  ne  pas  l'oublier;  car  les  services  rendus  parles 
instruments  métalliques  dans  l'exploration  de  la  vessie  con- 
duisent trop  souvent  à  en  user,  par  analogie,  pour  l'urèthre; 
et  c'est  à  la  fois  au  détriment  du  diagnostic  et  du  canal  que 
l'on  agit  de  la  sorte. 

L'exploration  de  la  partie  prostatique  de  l'urèthre,  chez  un 
sujet  malade  ou  chez  un  vieillard,  a  pour  but  de  se  rendre 
compte  des  obstacles  que  peuvent  apporter  au  passage  d'un 
instrument  le  gonflement  phlegmoneux  de  la  prostate,  les 
abcès  qui  en  sont  la  conséquence,  les  lacunes  qui  en  résultent 
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lorsque  des  foyers  prostatiques  se  vident  dans  l'urèthre,  d'ap- 
précier les  modifications  en  longueur  et  en  largeur  qui, 
presque  normalement,  s'établissent  avec  l'âge,  les  déforma- 
tions hypertrophiques  de  l'un  ou  de  plusieurs  des  lobes  de  la 
prostate  et  leur  relief  intra-uréthral. 

11  est  tout  d'abord  nécessaire  de  vous  faire  remarquer  que 
toutes  ces  modifications  morbides  et  séniles  ont  un  siège 
exclusif.  C'est  sur  la  paroi  inférieure  que  vous  rencontrerez 
la  saillie  des  abcès  et  des  lobes  prostatiques  hypertrophiés; 
c'est  à  travers  cette  paroi  que  se  fait  l'ouverture  des  abcès, 
c'est  à  ses  dépens  que  se  creusent  les  lacunes  quelquefois 
considérables  qui  succèdent  à  certains  d'entre  eux,  et  l'étude 
anatomique  vous  a  démontré  que  la  paroi  supérieure  échappe 
aux  conséquences  de  la  sénilité,  que  l'élargissement  et  l'allon- 
gement des  lobes  prostatiques  et  de  la  portion  uréthrale  cor- 
respondante, affectent,  non  pas  leur  face  pubienne,  mais  leur 
face  rectale. 

Au  point  de  vue  de  l'exploration,  de  même  qu'à  celui  du 
passage  des  instruments,  la  constatation  de  ces  faits  a  une 
grande  importance.  Ici,  comme  dans  toutes  les  autres  régions 
de  l'urèthre,  l'exploration  devra  précéder  l'introduction  des 
instruments  destinés  à  agir  dans  la  vessie.  11  est  naturel  de 
confier  le  soin  d'explorer  la  paroi  inférieure  à  un  instrument 
qui  la  suive  sans  la  modifier,  qui,  par  conséquent,  vous  la 
montre  telle  qu'elle  est  et  non  telle  que  vous  pourriez  la  faire 
en  la  déprimant.  L'explorateur  olivaire  à  tige  droite  et  souple, 
l'explorateur  de  l'urèthre,  en  un  mot,  est  donc  l'instrument 
auquel  vous  devez  recourir. 

Quelques  questions  vous  auront  à  l'avance  éclairés  sur  la 
nature  probable  des  lésions  que  vous  avez  à  reconnaître  direc- 
tement. Les  prostatites  aiguës  sont  bien  souvent  observées 
chez  les  blennorrhagiques  et  s'accompagnent,  dans  tous  les 
cas,  d'un  cortège  d'accidents  de  dysurie  douloureuse  qui  suffit 
à  les  faire  soupçonner.  Les  troubles  de  la  miction  chez  les 
prostatiques  vous  sont  bien  connus;  nous  vous  les  avons 
trop  de  fois  signalés  pour  y  revenir. 
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Le  toucher  rectal  est,  d'ailleurs,  la  première  exploration 
directe  à  faire,  toutes  les  fois  que  les  symptômes  rationnels 
indiquent  que  le  siège  de  la  lésion  doit  être  cherché  dans  la 
prostate.  Souvent  aussi  vous  aurez  à  le  pratiquer  concurrem- 
ment avec  rintroduction  de  l'explorateur,  et  cette  combi- 
naison du  toucher  intra  et  extra-uréthral  donnera  au  dia- 
gnostic une  très  grande  précision. 

Le  toucher  rectal  préalable  vous  fournit,  avant  tout  cathé- 
térisme,  d'importants  renseignements.  Dans  les  prostatites 
phlegmoneuses,  il  vous  renseigne  assez  complètement  pour 
que  vous  puissiez  considérer  le  diagnostic  comme  établi  après 
l'avoir  pratiqué. 

C'est  grâce  à  lui  que  vous  pourrez  juger  de  la  tuméfaction, 
de  son  siège  exact  et  de  ses  limites,  et  que  vous  saurez  s'il  y 
a  de  la  fluctuation  ou  si  elle  se  prépare.  Dans  les  cas  de 
lacunes  un  peu  étendues,  vous  serez  presque  aussi  sûrement 
renseignés.  Au  niveau  de  la  cavité,  la  muqueuse  rectale  est 
molle,  se  laisse  déprimer  sans  résister;  au  pourtour  elle  s'ap- 
puie, au  contraire,  sur  un  cercle  plus  ou  moins  irrégulier, 
assez  franchement  en  rehef  et  parfaitement  résistant.  Ce  n'est 
pas  de  la  fluctuation  que  vous  percevez  au  niveau  des  parties 
molles,  on  peut  dire  que  c'est  de  la  dépressibilité.  Vous  avez 
la  sensation  d'une  étoffe  peu  épaisse  et  souple,  mal  tendue 
sur  un  cadre  épais  et  dur. 

Ainsi  que  nous  vous  l'avons  déjà  dit  en  parlant  du  toucher 
rectal,  le  relief  des  lobes  prostatiques  dans  le  rectum  ne  donne 
aucunement  la  mesure  des  saillies  intra-uréthrales.  Un  déve- 
loppement intrarectal  très  prononcé  peut  être  constaté  chez 
un  sujet  dont  l'urèthre  n'est  pas  déformé  et  réciproquement. 
Ce  qui  est  plus  important  et  ce  que  nous  ne  faisons  que  vous 
rappeler,  puisqu'il  en  a  déjà  été  question,  c'est  la  consistance 
de  la  prostate.  Au  point  de  vue  de  l'étude  de  ses  dégénéres- 
cences la  dureté  en  masse  ou  lobée,  les  noyaux  durs  noyés 
dans  un  tissu  de  consistance  encore  normale,  ont  une  grande 
importance. 

Nous  revenons  au  sujet  actuel  en  vous  exposant  les  ren- 
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seignements  que  peut  vous  donner  l'explorateur  olivaire  à 
tige  droite  et  souple  et  les  moyens  de  les  recueillir. 

Lorsque  vous  voulez  examiner  la  région  prostatique  de 
l'urèthre  avec  la  boule  olivaire,  vous  prenez  tout  d'abord 
grand  soin  de  noter  son  passage  dans  l'urèthre  membraneux. 
A  peine  la  traversée  de  cette  courte  portion  du  canal  s'est- 
elle  accomplie,  que  l'exploration  de  la  région  prostatique  com- 
mence. Si  vous  suivez  attentivement  l'olive,  vous  vous  rendrez 
parfaitement  compte  de  la  longueur  du  trajet  qu'elle  parcourt. 
Vous  sentez,  en  effet,  aussi  bien  le  moment  où  vous  quittez  la 
portion  membraneuse  que  celui  ou  vous  entrez  dans  la  vessie. 
Vous  pourriez  même,  en  vous  servant  d'un  explorateur  perforé, 
qui  laisserait  échapper  l'urine,  mesurer  l'étendue  en  longueur 
du  canal  prostatique.  Semblable  rigueur  n'est  pas  nécessaire. 
Mais  il  faut  toujours,  au  point  de  vue  de  l'introduction  des 
instruments  métalliques,  et  en  particulier,  des  instruments  à 
petite  courbure,  tenir  grand  compte  de  l'allongement  de 
l'urèthre  prostatique. 

Vous  savez,  en  effet,  que  l'allongement  ne  va  pas  sans 
l'élargissement.  L'urèthre  des  vieillards  augmente  à  la  fois 
d'étendue  dans  le  sens  transversal  et  dans  le  sens  longitudi- 
nal. Tenez-vous  donc  pour  avertis  que  votre  instrument 
métallique  à  petite  courbure  pourrait  se  perdre  dans  ce  tra- 
jet, déprimer  cette  paroi  avec  son  bec,  s'il  quitte  la  paroi 
supérieure,  et  se  coiffer  de  manière  à  être  retenu,  comme  dans 
le  cul-de-sac  du  bulbe.  11  n'y  aurait  d'autre  différence  que  la 
région  et  que  la  nature  de  l'obstacle.  C'est,  en  effet,  contre  la 
lèvre  inférieure  du  col  qu'appuierait  votre  instrument.  Et  cela 
pourra  d'autant  plus  aisément  se  faire  que  Félévation  de  la 
lèvre  inférieure  épaissie  coïncide  le  plus  habituellement  avec 
l'augmentation  des  diamètres  transversal  et  longitudinal  de  la 
paroi  inférieure  de  l'urèthre. 

La  boule  exploratrice  peut  donc  entrer  dans  la  vessie  sans 
obstacle,  sans  qu'il  soit  permis  d'en  conclure  avec  certitude 
qu'il  en  sera  de  même  pour  un  instrument  métallique.  Cepen- 
dant, on  peut,  à  cet  égard,  être  rassuré  si  la  longueur  du  tra- 
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jet  prostatique  n'est  pas  notablement  augmentée.  Lorsqu'un 
obstacle  arrête  l'olive,  il  n'en  est  plus  de  même.  Presque  tou- 
jours la  manœuvre  d'entrée  de  l'instrument  coudé  sera 
difficile. 

Lorsque  l'olive  s'arrête,  vous  avez  non  seulement  à  consta- 
ter cet  arrêt,  mais  à  essayer  d'apprécier  sa  résistance.  11 
importe  peu  d'avon^  à  cet  égard  les  renseignements  précis 
que  donnerait  une  mensuration  véritable.  Aussi  ne  pouvons- 
nous  vous  conseiller  de  faire  avec  un  instrument  métallique 
à  petite  et  très  courte  coudure  des  manœuvres  intrapros- 
tatiques,  assurément  logiques,  mais  inutiles  et  pénibles. 
Yous  contentant  des  renseignements  très  fidèles  que  vous 
transmet  sans  froissements  l'olive  exploratrice,  vous  cher- 
chez, lorsqu'elle  est  arrêtée,  à  la  doucement  pousser  en 
avant.  Si  vous  avez  choisi  une  olive  à  col  souple  et  si 
l'obstacle  est  peu  prononcé,  vous  entrerez  en  le  contournant 
ou  en  passant  par-dessus.  L'olive,  sous  la  pression  de  la 
tige,  s'infléchira  sur  son  col  et  le  passage  s'effectuera,  en 
vous  fournissant  la  sensation  très  nette  du  chemin  suivi 
par  l'instrument.  Vous  saurez  donc  si  l'entrée  s'est  faite  en 
contournant  l'obstacle  de  droite  à  gauche  ou  de  gauche 
à  droite,  ou  d'une  manière  directe  en  le  franchissant.  Un 
obstacle  plus  important  l'arrêtera  complètement  malgré  vos 
sollicitations.  Gela  est  assez  rare  et  vous  indique  que  l'urèlhre 
est  fortement  coudé  par  le  reUef  de  la  saillie  prostatique  ; 
dans  ces  conditions,  il  faudra  nécessairement  passer  par- 
dessus l'obstacle  pour  entrer  méthodiquement  dans  la  vessie. 
Ces  renseignements  ne  prétendent  pas  à  la  précision  absolue, 
mais  ils  sont  suffisants;  vous  êtes  avertis  et  vous  pouvez, 
en  toute  connaissance  de  cause,  employer  la  manœuvre, 
ou  l'instrument  qui  vous  permettra  d'éviter  l'obstacle  en 
passant  par-dessus,  ou  de  le  contourner  en  passant  sur  ses 
côtés. 

La  façon  mesurée  et  discrète  dont  vous  avez  conduit 
l'exploration  n'est  pas  seulement  un  bénéfice  évident  pour  le 
malade.  Elle  ajoute  à  la  somme  de  renseignements  que  vous 
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devez  recueillir.  Chez  beaucoup  de  vieillards,  en  effet,  la  région 
prostatique  de  l'urèthre,  en  même  temps  qu'elle  se  déforme, 
devient  beaucoup  plus  vasculaire  et  beaucoup  plus  friable  que 
dans  l'état  normal.  D'un  examen  pénible,  de  contacts  durs, 
vous  ne  pourriez  rien  conclure  au  point  de  vue  de  cette  impor- 
tante modification.  Mais  lorsque,  après  l'introduction  de  l'ex- 
plorateur olivaire  sagement  et  doucement  conduit,  vous  voyez 
saigner  l'urèthre,  vous  pouvez  être  assuré  que  la  muqueuse 
du  fond  est  friable  et  vasculaire. 

Nous  vous  parlions,  il  y  a  un  instant,  des  renseignements  que 
vous  fournit  le  toucher  rectal  dans  les  cas  de  lacunes  de  cavi- 
tés dues  aux  suppurations  aiguës  ou  chroniques  de  la  prostate. 
L'ouverture  de  ces  foyers  est  non  seulement  située  sur  la 
paroi  inférieure,  mais  elle  s'y  ouvre  largement.  Aussi,  est-il 
inévitable  que  l'olive,  qui  marche  le  long  de  cette  paroi,  ne 
s'y  engage  et  ne  s'y  arrête.  Elle  ne  pourrait,  à  elle  seule,  vous 
renseigner  suffisamment,  mais  si  vous  pratiquez  le  toucher 
rectal,  vous  sentirez  très  aisément  la  boule  exploratrice  qui 
se  meut  dans  une  cavité  sans  issue  du  côté  de  la  vessie. 
L'étendue  de  la  cavité  peut  être  facilement  appréciée  par  les 
mouvements  que  vous  imprimez  à  l'olive;  le  doigt  rectal  les 
constate.  Il  en  sera  de  même  dans  les  cas  où  la  boule  de  votre 
explorateur  aura  pu  se  perdre  dans  une  lacune  valvulaire  de 
la  paroi  inférieure  de  la  région  prostatique.  Aussi  ne  pouvons- 
nous,  même  pour  ces  cas,  admettre  l'utilité  de  l'examen  à 
l'aide  d'instruments  coudés.  Ils  ne  pourraient  être  introduits 
dans  les  cavités  pathologiques  qu'à  l'aide  de  manœuvres 
intraprostatiques  et  ne  donneraient  pas  de  renseignements 
aussi  exacts,  puisque,  après  tout,  ils  ne  pourraient  se  mouvoir, 
dans  ces  cavités  irrégulières,  avec  la  même  facilité  qu'une 
olive. 

Nous  aurons  plus  d'une  fois  l'occasion,  à  propos  des 
manoeuvres  du  cathétérisme  évacuateur,  de  faire  notre  profit 
des  renseignements  que  nous  donne  l'exploration  intrapros- 
tatique  chez  les  sujets  en  dehors  de  l'état  normal.  Nous  devons, 
dès  maintenant,  en  faire  l'application  aux  manœuvres  du 
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cathétérisme  explorateur  pendant  le  troisième  temps.  Il  est 
pour  cela  nécessaire  de  revenir  un  peu  en  arrière. 

Yous  devez  vous  souvenir  que  nous  disions,  à  propos  de 
l'introduction  de  l'instrument  métallique  à  petite  courbure, 
que,  dans  l'urèthre  sain,  il  n'y  avait  pas  à  proprement  parler 
de  troisième  temps  dans  le  cathétérisme.  Le  deuxième,  c'est- 
à-dire  celui  pendant  lequel  l'instrument  traverse  la  portion 
membraneuse,  et  le  troisième,  c'est-à-dire  celui  pendant 
lequel  il  est  conduit  à  travers  la  portion  prostatique,  se  con- 
fondent. 

Mais  nous  avons  eu  soin  de  vous  prévenir  que  le  deuxième 
temps  devait  être  conduit  de  telle  sorte  qu'il  préparât  le  troi- 
sième. C'est,  en  effet,  ce  deuxième  temps  qui  conduit  l'instru- 
ment à  la  région  prostatique.  Il  doit  l'y  présenter  de  telle  sorte 
que  le  bec,  bien  dirigé,  bien  au  contact  de  la  paroi  supérieure 
et  sur  la  ligne  médiane,  n'ait  plus  qu'à  suivre  ce  chemin . 

Le  troisième  temps  est  alors  exécuté  de  manière  que  le  bec 
de  l'instrument  ne  quitte  pas  la  paroi  supérieure.  C'est  elle 
qui  peut,  c'est  elle  qui  doit  lui  servir  de  guide.  Lorsqu'il  la 
suit  exactement,  la  pénétration  dans  la  vessie  s'opère  sans 
obstacle,  alors  même  que  l'exploration  a  révélé  des  conditions 
qui  s'éloignent  de  l'état  normal. 

Pour  que  l'instrument  chemine  ainsi  directement  dans  la 
voie  qui  conduit  à  la  vessie,  le  mouvement  d'abaissement 
déjà  commencé  au  moment  où  l'on  passe  sous  le  pubis,  doit 
être  continué  et  complété;  c'est  une  condition  indispensable  ; 
mais  il  ne  doit  être  ni  précipité,  ni  exagéré.  Lorsque  l'entrée 
dans  la  vessie  est  rendue  difficile  par  une  déformation  de  la 
prostate,  on  croit  volontiers  que  c'est  le  mouvement  d'abais- 
sement qui  permettra  de  passer.  Il  paraît  logique  d'admettre 
qu'il  appliquera  le  bec  de  l'instrument  contre  la  paroi  supé- 
rieure et  qu'il  l'éloignera  des  obstacles  semés  sur  la  paroi 
inférieure.  Il  n'en  est  rien.  De  même  qu'au-devant  du  pubis, 
lorsqu'il  s'agit  de  pénétrer  dans  l'orifice  sous-pubien,  l'abais- 
sement prématuré  vous  conduit  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe. 
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de  même,  lorsqu'il  s'agit  de  franchir  l'orifice  vésical,  l'abaisse- 
ment mal  calculé,  peut  vous  faire  accrocher  la  paroi  inférieure, 
c'est-à-dire  le  cul-de-sac  prostatique. 

L'abaissement  n'est  qu'un  moyen  de  suivre  l'instrument 
dans  sa  course,  ce  n'est  en  aucune  façon  la  manœuvre  qui 
permet  de  le  diriger  à  travers  les  obstacles.  Il  faut  d'autant 
moins  lui  attribuer  ce  rôle,  que  l'abaissement,  que  nous 
appellerons  autoritaire,  par  opposition  à  la  manœuvre  normale 
qui  mérite  le  nom  d'abaissement  subordonné,  est  néces- 
sairement une  manœuvre  de  force. 

Laissez  descendre  le  manche  et  remonter  le  bec  avec  une 
lenteur  extrême;  maintenez  l'instrument  sur  la  ligne  médiane 
sans  lui  imprimer,  pour  ainsi  dire,  de  propulsion  en  avant, 
suivez-le  tant  qu'il  demande  à  avancer  et  presque  toujours 
vous  arriverez  à  le  dégager  heureusement  à  travers  l'orifice 
vésical. 

Plus  que  jamais,  vous  devez  vous  en  référer  aux  principes 
et  vous  dire  que  vous  avez  pour  devoir  de  bien  étudier  les 
sensations  que  l'extrémité  de  votre  instrument  va  vous  trans- 
mettre. Pour  obéir  à  ce  principe,  vous  n'avez  pas  à  vous 
embarrasser  dans  des  minuties  de  sensations,  vous  ne  vous 
préoccupez  que  de  sentir  si  l'extrémité  de  votre  instrument 
est  libre,  ou  si  elle  est  arrêtée.  Si  elle  est  libre,  vous  conti- 
nuez votre  chemin;  si  elle  est  arrêtée  ou  gênée  dans  sa  marche 
en  avant,  vous  vous  en  référez  à  certaines  règles. 

Nous  vous  avons  déjà  dit  que  ce  n'était  pas  en  exagérant 
l'abaissement  que  vous  pourriez  avancer  avec  sécurité,  ce  n'est 
pas  non  plus  en  faisant  une  manœuvre  de  propulsion  directe. 
Loin  de  pousser  directement,  vous  imprimez  à  votre  instru- 
ment de  petits  mouvements  de  latéralité  ;  vous  faites  en 
quelque  sorte  des  mouvements  de  reptation  très  mesurés, 
très  doux.  Vous  sentez  que  sous  leur  influence  l'instru- 
ment se  dégage  et  avance.  Vous  les  continuez  en  y  ajou- 
tant l'abaissement  voulu,  puisque  l'instrument  demande  à 
avancer,  et  le  dégagement  se  complète  par  l'entrée  dans  la 
vessie.  La  fin  du  dégagement  est  souvent  marquée  par  la 
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sensalion  d'une  sorte  de  ressaut  dû  au  relief  d'un  lobe  de 
la  prostate. 

Si  votre  instrument  ne  se  dégage  pas  sous  l'influence  de 
ces  mouvements,  il  faut  immédiatement  prendre  votre  parti, 
il  faut  reculer.  Vous  avez  manqué  votre  manœuvre,  il  faut  la 
recommencer.  Vous  revenez  alors  dans  la  portion  membra- 
neuse, et,  pour  cela,  vous  relevez  autant  qu'il  est  nécessaire 
le  manche  de  votre  instrument,  puis  vous  reprenez  votre 
route  en  avant  dans  les  conditions  déjà  précisées,  mais,  s'il 
est  possible,  avec  une  lenteur  encore  plus  calculée.  11  faut, 
en  un  mot,  avoir  pour  principe  absolu  et  invariable  de  déga- 
ger l'extrémité  de  votre  instrument,  toutes  les  fois  qu'elle 
s'arrête.  Ce  n'est  qu'après  l'avoir  dégagée  que  vous  récupérez 
le  droit  de  la  faire  avancer. 

Ne  croyez  pas  que  vous  vous  éternisiez  ainsi  dans  l'urèthre. 
Une  manœuvre  régulière  dont  le  but  et  l'action  sont  bien 
déterminés,  est  toujours  bien  plus  rapidement  exécutée, 
qu'une  série  d'efforts  plus  ou  moins  désordonnés. 

Ce  n'est  pas  dans  l'urèthre  que  réussissent  les  coups  de 
force. 

Si  cependant  vous  n'obteniez  pas  le  dégagement  de  votre 
instrument,si  vous  vous  retrouviez  arrêtés  par  le  même  obstacle 
après  avoir  recommencé  la  manœuvre,  il  faudrait  recourir  à 
une  manœuvre  auxiliaire.  L'introduction  du  doigt  dans  le 
rectum  peut  vous  être  d'un  grand  secours.  Vous  ramenez 
encore  une  fois  le  bec  de  votre  instrument  dans  la  portion 
membraneuse,  vous  la  reconnaissez  bien  avec  le  doigt  rectal 
qui  se  met  en  contact  avec  elle  aussi  complètement  que  pos- 
sible. C'est  alors  seulement  que  vous  recommencez  le  mou- 
vement d'abaissement.  Tandis  qu'il  s'effectue,  le  doigt  rectal 
maintient  le  bec  contre  la  paroi  supérieure,  il  le  suit  dans  son 
évolution  en  avant,  il  ne  l'abandonne  que  lorsqu'il  sent  qu'il 
se  dégage  et  entre  dans  la  vessie. 

La  position  que  le  chirurgien  occupe  à  droite  l'obhge  à  un 
changement  de  main  lorsqu'il  doit  introduire  le  doigt  dans  le 
rectum.  Il  ne  peut,  en  effet  se  servir  que  de  l'index  de  la  main 
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droite.  Pendant  cette  manœuvre  l'instrument  est  tenu  et  guidé 
par  la  main  gauche. 

Il  est  des  cas  où  vous  pourrez  néanmoins  échouer.  Malgré 
les  manœuvres  les  plus  régulières,  l'instrument  reste  dans  la 
prostate.  En  présence  d'une  semblable  éventiiahté,  deux  partis 
peuvent  être  pris.  Vous  changez  d'instrument  ou  vous  renon- 
cez pour  le  moment  à  pénétrer  dans  la  vessie.  Pour  vous  déci- 
der à  adopter  l'une  ou  l'autre  conduite,  vous  tenez  avant  tout 
compte  de  la  fatigue  que  vous  avez  pu  imposer  aux  organes. 
Un  cathétérisme  explorateur  et  voire  même  une  séance  de 
lilhotritie  annoncée  peuvent,  le  plus  souvent,  être  remis  sans 
inconvénient.  La  répétition  et  la  prolongation  des  manœuvres, 
surtout  quand  le  malade  a  souffert,  que  l'urèthre  a  saigné, 
ne  sont  pas  sans  dangers.  Tout  amour-propre  doit  donc  être 
mis  de  côté;  vous  rendez  compte  au  malade  de  la  situation  et 
vous  lui  faites  comprendre  que  son  intérêt,  bien  entendu, 
vous  oblige  à  attendre. 

Ne  pouvoir  pénétrer  dans  la  vessie,  parce  que  dans  les 
premières  tentatives,  l'instrument  explorateur  ou  le  lithotri- 
teur  ont  été  retenus  dans  la  prostate,  ne  suffit  pas,  en  effet, 
pour  faire  renoncer  aux  bénéfices  du  broiement.  Bien  sou- 
vent, le  malade  et  vous-mêmes,  serez  récompensés  de  n'avoir 
pas  de  prime  abord  désespéré  de  l'introduction  des  instru- 
ments à  petite  courbure.  Mais  la  période  d'attente  sera  consa- 
crée à  une  nouvelle  préparation  du  canal,  pendant  laquelle 
vous  ferez,  de  préférence,  usage  des  instruments  métalHques 
courbes  aussi  volumineux  que  vous  le  permettra  la  distensibi- 
litéducalcul,  que  vous  vous  garderez  bien  toutefois  de  vio- 
lenter. 

Si  vous  vous  décidez  à  changer  d'instrument,  vous  trouve- 
rez en  général  avantage  à  choisir  un  bec  plus  large  ou  plus 
long.  C'est  ainsi  que  l'explorateur  à  bec  large  et  plat,  sem- 
blable à  celui  du  lithotriteur  n°  1 ,  nous  a  souvent  réussi,  alors 
que  nous  n'avions  pu  passer  avec  la  sonde  de  Thompson  ou 
l'explorateur  de  Mercier.  Dans  ces  cas,  l'explorateur  n''  4  à 
bec  semblable  à  celui  du  lithotriteur  n"  2  est  particulièrement 
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indiqué,  il  donne  d'excellents  résultats.  Il  est  bien  rare,  depuis 
que  nous  nous  en  servons,  que  nous  ayons  été  arrêté  dans  la 
prostate.  Le  lithotriteur  n°  2  à  mors  plats  passe  souvent,  d'ail- 
leurs, là  où  le  lithotriteur  de  même  modèle  n°  1  a  été  arrêté; 
le  lithotriteur  à  mors  fenêtres  n°2,  dont  la  longueur  du  bec 
est  plus  grande,  peut  quelquefois  être  introduit  alors  que  le 
lithotriteur  à  mors  plus  larges  et  plus  courts  avait  échoué. 
C'est  donc  en  recourant  à  des  instruments  à  bec  assez  allon- 
gés, pour  que  leur  extrémité  affleure  le  col  de  la  vessie,  avant 
que  l'abaissement  ne  soit  entièrement  complété,  que  vous 
éviterez  de  rester  enclavés  dans  la  prostate.  Si  l'enclavement 
se  produit,  les  instruments  que  nous  vous  indiquons  vous  per- 
mettront de  vous  dégager  assez  facilement,  soit  en  relevant 
l'instrument  pour  reprendre  à  nouveau  le  troisième  temps  du 
cathétérisme  sans  manœuvre  auxihaire,  soit  en  introduisant  le 
doigt  dans  le  rectum  pour  soulever  et  conduire  le  bec  de  votre 
explorateur,  en  suivant  les  règles  que  nous  venons  de  vous 
tracer. 

L'arrêt  de  l'instrument  dans  la  prostate  mérite  d'être  étu- 
dié à  un  autre  point  de  vue.  Dans  certains  cas,  l'urèthre  pros- 
tatique a  subi  un  allongement  et  un  élargissement  tels  qu'une 
véritable  cavité  précède  la  vessie.  L'instrument  y  manœuvre, 
il  peut  être  quelque  peu  tourné  à  droite  et  à  gauche,  être 
ouvert  jusqu'à  un  certain  point.  Vous  pourrez  supposer  que 
vous  avez  exploré  la  vessie  alors  que  vous  êtes  restés  dans  la 
prostate.  Vous  aurez  bien  le  sentiment  que  vous  avez  eu  affaire 
à  une  vessie  difficile,  étroite,  mais  enfin  vous  aurez  pénétré  à 
une  profondeur  telle  et  vous  aurez  pu  exécuter  une  assez 
grande  somme  de  mouvements  pour  être  tout  à  fait  trompés 
et  prendre  le  change. 

J'ai  pu  vous  montrer,  il  y  a  quelque  temps,  un  sujet  dont 
l'exploration  a  été  très  démonstrative.  Cet  homme  avait  tous 
les  signes  rationnels  de  la  pierre,  cependant  il  avait  été  sondé 
par  un  chirurgien  habile  de  nos  hôpitaux  et  Ton  n'avait  rien 
trouvé.  Ce  ne  pouvait  être  qu'un  cas  difficile,  et  nous  com- 
mençâmes par  nous  bien  assurer  de  l'état  de  l'urèthre.  L'ex- 


LE   CATHÉTÉRISME,  855 

ploration  nous  apprit  bientôt  que  la  portion  prostatique  avait 
une  longueur  inusitée.  Nous  prîmes  dès  lors  nos  précautions 
pour  la  franchir,  et  à  peine  arrivé  dans  la  vessie,  nous  sen- 
tîmes non  pas  seulement  une  pierre,  mais  plusieurs.  Il  nous 
paraît  impossible  d'admettre  que  Ion  ait  pu,  dans  ce  cas, 
pénétrer  dans  la  vessie  sans  rencontrer  les  corps  étrangers 
qui  se  présentaient  d'eux-mêmes  à  l'instrument.  La  défor- 
mation de  la  région  profonde  de  l'urôthre  nous  permet,  au 
contraire,  de  penser  que  Tinstrument  explorateur  était  resté 
dans  la  prostate. 

Il  nous  est  encore  permis  de  vous  donner  cette  explication 
pour  un  malade  auquel  nous  avons  pratiqué  la  taille  et  retiré 
douze  pierres  de  volume  moyen.  Il  avait  cependant  été  sondé 
par  deux  spécialistes  fort  expérimentés  qui  n'avaient  rien 
trouvé.  Le  malade  avait,  en  effet,  une  cavité  prostatique 
immense  dans  laquelle  nous  nous  perdîmes  comme  nos  con- 
frères, si  bien  que  ce  ne  fut  pas  avec  le  lithotriteur  que  la 
pierre  fut  diagnostiquée,  mais  bien  avec  une  sonde  molle, 
profondément  introduite,  et  avec  les  instruments  métalliques 
à  grande  courbure. 

Il  ne  peut  être  douteux  que  Terreur  antérieurement  com- 
mise avait  été  due  à  ce  que  l'instrument  à  petite  courbure 
n'avait  pu  pénétrer  dans  la  vessie  et  s'était  perdu  dans  la  cavité 
prostatique.  Mais  si  vous  nous  objectiez  que  quelque  vraisem- 
blable que  soit  notre  explication,  ce  n'est,  après  tout,  qu'une 
supposition,  nous  vous  répondrions  que  nous  avons  commis 
la  même  erreur.  L'autopsie  nous  l'a  parfaitement  démontré 
dans  un  cas  où  nous  étions  cependant  resté  bien  convaincu 
que  notre  explorateur  avait  pénétré  dans  la  vessie. 

Gomment  donc  être  certain,  dans  ces  cas  exceptionnels  et 
difficiles,  que  l'on  ne  s'arrête  point  dans  la  prostate  et  que 
l'on  est  dans  la  vessie  ?  Cette  assurance  ne  peut  être  acquise 
que  si  l'on  a  à  la  fois  bien  tenu  compte  des  sensations  four- 
nies par  l'instrument  pendant  son  passage  à  travers  l'urèthre 
et  de  celles  qu'il  doit  vous  transmettre  lorsqu'il  est  dans  la 
vessie.  Si  vous  avez  eu  le  soin,  pendant  que  vous  dirigez  votre 
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instrument  de  bien  reconnaître  vos  points  de  repère,  vous 
vous  serez  exactement  rendu  compte  du  moment  où  vous 
arrivez  dans  la  prostate.  Lorsque  vous  avez  bien  reconnu  le 
défilé  prostatique,  vous  ne  pouvez  dire  que  vous  en  êtes  sortis 
que  lorsque  les  sensations  de  cheminement  pénible  ont  com- 
plètement cessé,  lorsque  l'extrémité  de  votre  instrument  se 
meut,  non  plus  avec  cette  liberté  relative  qu'il  avait  dans  la 
prostate  élargie,  mais  avec  cette  liberté  réelle  qui  permet  des 
manœuvres  méthodiques  et  régulières. 

Nous  devons,  cependant,  vous  mettre  en  garde  contre  une 
sensation  fausse  qui  pourrait  vous  faire  croire  que  vous  n'êtes 
pas  sortis  de  la  prostate  et  vous  conduire  à  des  manœuvres 
dangereuses.  11  est  un  certain  nombre  de  sujets,  même  parmi 
ceux  qui  n'ont  ni  l'urèthre  profond,  ni  la  vessie  à  Tétat  nor- 
mal, chez  lesquels  vous  franchirez  la  prostate  sans  l'avoir 
reconnue,  par  conséquent  sans  vous  en  être  douté.  Si  la  ves- 
sie a  peu  de  cavité,  votre  instrument  sera  bientôt  appliqué 
contre  sa  paroi  postérieure  et  ne  pourra  plus  avancer.  Si  vous 
ne  vous  rendez  pas  compte  de  la  situation  et  que  vous  vous 
laissiez  aller  à  la  force,  croyant  vous  dégager  du  défilé  prosta- 
tique, vous  presserez,  vous  appuierez  contre  la  paroi  posté- 
rieure. Il  nous  a  été  donné  de  voir  les  résultats  d'une  autopsie 
qui  donne  la  mesure  du  danger  possible.  Le  chirurgien  qui, 
cependant,  était  expérimenté,  appelé  pour  sonder  un  malade 
âgé  qui  avait  à  la  fois  de  l'anurieet  de  l'ascite,  avait  cru  à  une 
rétention  d'urine.  Une  sonde  métalhque  avait  été  introduite  et 
avait,  en  effet,  donné  issue  à  une  grande  quantité  de  liquide. 
Mais  elle  avait  pénétré  dans  le  péritoine  à  travers  la  paroi  pos- 
térieure de  la  vessie  et  avait  fait  écouler  le  Hquide  de  l'ascite. 

Nous  avons  attiré  votre  attention  sur  l'un  des  malades  de 
la  salle  Saint-Vincent  auquel  nous  avons  fait  plusieurs  séances 
de  lithotritie  et  de  nombreux  lavages  de  la  vessie.  Le  lithotri- 
teur,  de  même  que  l'explorateur,  arrivaient,  pour  ainsi,  dire 
d'emblée  contre  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  qui  était 
petite  et  revenue  sur  elle-même.  Il  s'agissait  d'un  vieillard 
atteint,  à  un  haut  degré,  de  cystite  calculeuse. 
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Pour  éviter  cette  erreur  qui  consiste  à  se  croire  encore 
dans  la  prostate  alors  que  l'on  en  est  sorti;  de  même  que 
pour  éviter  celle  qui,  inversement,  vous  laisse  supposer  que 
vous  êtes  dans  la  vessie,  alors  que  l'instrument  est  encore 
dans  le  fond  de  l'urèthre,  il  faut  savoir  substituer  à  propos  : 
les  manœuvres  intravésicales  aux  manœuvres  du  cathété- 
risïne.  . 

Au  lieu  de  continuer  à  lutter  contre  un  obstacle^  il  faut 
se  renseigner.  Si  nous  soulignons  ce  précepte  si  simple,  c'est 
que  l'on  a  malheureusement  une  tendance  instinctive,  à  pré- 
férer l'usage  de  la  force  à  celui  du  raisonnement. 

Lorsque  l'instrument  est  dans  la  vessie,  alors  même  qu'elle 
est  rétractée  et  arrivée  à  une  diminution  exceptionnelle  de 
capacité,  vous  pouvez  toujours  non  seulement  faire  des  mou- 
vements, mais  les  exécuter  méthodiquement.  Ce  que  vous 
pouvez  faire  dans  la  vessie  la  plus  petite,  vous  ne  pourrez 
l'exécuter  dans  la  prostate  la  plus  large.  Il  vous  est,  en  effet, 
possible  d'incliner  le  bec  de  votre  instrument  à  droite  et  à 
gauche,  de  l'attirer  en  avant,  de  le  repousser  en  arrière;  laté- 
ralement vous  pourrez  presque  complètement  coucher  le  bec 
de  votre  instrument,  quelquefois  le  tourner  entièrement. 
Vous  n'aurez  pas  toujours  la  même  liberté  d'action  de  droite 
à  gauche  que  de  gauche  à  droite,  ce  que  vous  pouvez  exécu- 
ter dans  un  sens  ne  le  sera,  pas  aussi  complètement  que  dans 
l'autre,  mais  vous  aurez  néanmoins  pu,  au  moins  d'un  côté, 
faire  une  manœuvre  qu'aucune  cavité  prostatique  ne  comporte. 
D'avant  en  arrière  vous  pouvez  parcourir  un  champ  plus  ou 
moins  étendu  mais  qui,  dans  les  cas  même  les  plus  défavora- 
bles, mesure  plusieurs  centimètres;  vous  aurez  pu,  même 
dans  une  mauvaise  vessie,  exécuter  facilement  ce  mouvement 
en  maintenant  le  bec  en  position  verticale,  vous  pourrez  aussi 
l'exécuter  aisément  en  inchnant  le  bec  vers  la  position  hori- 
zontale ou  en  le  maintenant  dans  une  position  complètement 
couchée. 

11  est  donc  toujours  possible  de  savoir  si  l'on  a  pénétré 
dans  la  vessie  ;  l'on  peut  aussi  bien  éviter  l'erreur,  qui  con- 
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siste  à  presser  mal  à  propos  contre  la  paroi  postérieure  de  la 
vessie  sous  le  prétexte  de  pénétrer  dans  sa  cavité,  que  celle 
qui  vous  laisse  supposer  que  l'on  a  manœuvré  dans  le  réser- 
voir urinaire,  alors  que  l'on  a  péniblement  Qiirréguïièremev.t 
fait  mouvoir  l'extrémité  de  la  sonde  exploratrice  dans  la  pros- 
tate. 

Exploration  de  la  vessie  chez  rx  sujet  malade. 
—  L'exploration  intravésicale  a  pour  but  de  vous  renseigner 
d'une  façon  directe  sur  l'état  du  réservoir  nrinaire  aussi  bien 
sur  le  contenant  que  sur  le  contenu.  Vous  devez  savoir  quelle 
est  la  quantité  et  la  qualité  de  l'urine,  être  renseignés  sur  la 
présence  d'un  corps  étranger,  avoir  précisé  la  forme  anormale 
du  réservoir,  l'état  anatomique  de  ses  parois,  les  modifications 
où  les  dégénérescences  qu'elles  ont  pu  subir,  avoir  apprécié 
sa  sensibilité  et  sa  contractilité. 

Déjà,  en  vous  faisant  l'histoire  de  la  rétention  d'urine  nous 
avons  dû  fixer  votre  attention  sur  le  contenu  liquide  de  la 
vessie,  c'est-à-dire  sur  l'urine  retenue  ;  ce  que  nous  avons 
encore  à  vous  dire  à  ce  sujet  trouvera  sa  place  lorsque  nous 
nous  occuperons  du  cathétérisme  évacuateur. 

A  propos  de  l'exploration  de  la  vessie  saine,  nous  vous 
avons  parlé  de  sa  capacité  physiologique,  de  même  que  nous 
vous  avions  entretenus  de  sa  capacité  pathologique  à  propos 
de  la  rétention  d'urine.  Rien  n'est  plus  variable  et  ce  n'est 
pas  sur  ces  renseignements  que  se  guide  le  chirurgien  loi;s- 
qu'il  doit  injecter  la  vessie.  Vous  savez  qu'il  doit,  avant  tout, 
s'en  référer  à  la  tolérance  individuelle  de  chaque  vessie  en 
particulier,  c'est-à-dire  à  l'envie  d'uriner. 

L'étude  que  nous  entreprenons  aura  donc  principalement 
pour  objet  l'examen  de  la  vessie  elle-même.  Il  est  cependant 
un  point  que  nous  ne  saurions  négliger,  car  c'est  en  somme  le 
point  capital  de  l'exploration  intravésicale,  nous  voulons  parler 
de  la  recherche  directe  des  corps  étrangers.  Cette  recherche 
est,  d'ailleurs,  en  beaucoup  de  points,  subordonnée  dans  ses 
manœuvres  à  l'état  anatomique  et  physiologique  de  la  vessie. 
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c'est-à-dire  aux  modifications  subies  par  la  cavité,  par 
les  parois,  aussi  bien  dnns  leur  forme  et  leur  structure 
que  dans  leur  sensibilité  et  leur  contractilité.  La  présence 
d'une  pierre  dans  la  vessie  ne  modifie  pas  seulement  sa  vita- 
lité, son  mode  de  fonctionnement,  elle  réagit  souvent  sur  sa 
forme. 

Ainsi,  il  y  a  une  véritable  connexité  dans  Xétude  du 
contenu  et  du  contenant^  et  cette  connexité  n'est,  vous  le  savez, 
jamais  plus  étroite  que  dans  les  cas  de  rétention  chronique. 

La  vessie  malade,  de  même  que  la  vessie  saine,  doit  être 
examinée  avec  la  sonde  coudée.  Un  instrument  qui  peut  être 
facilement  promené  ou  introduit  dans  tous  les  recoins,  dans 
toutes  les  anfractuosités,  est  plus  que  jamais  indispensable. 
Cependant  la  sonde  ne  saurait  suffire  à  toutes  les  nécessités 
de  l'exploration  intravésicale.  Le  lithotriteur,  c'est-à-dire  un 
instrument  qui  peut  être  ouvert  et  fermé,  peut  devenir  néces- 
saire. Son  introduction  est  réglée  par  les  mêmes  principes 
que  ceux  que  nous  venons  de  vous  exposer  à  propos  de  la 
sonde  exploratrice  à  courbure  courte  et  brusque.  La  manœuvre 
intravésicale  diffère  dans  certains  points  que  nous  vous 
indiquerons  bientôt;  mais  nous  préciserons  tout  d'abord  le 
but  principal  de  l'exploration  dans  la  vessie  malade  et  les 
moyens  que  nous  offre  l'exploration  pour  y  atteindre. 

Les  déformations  principales,  les  changements  survenus 
dans  la  consistance  et  fépaisseur  des  parois  s'observent  prin- 
cipalement au  voisinage  du  col,  il  en  est  ainsi  du  moins  pour 
les  modifications  dues  à  l'hypertrophie  de  la  prostate  c'est-à- 
dire  pour  celles  que  l'on  rencontre  le  plus  communément. 
Les  déformations  dues  aux  néoplasmes,  sont  souvent  aussi 
très  rapprochées  du  col,  contigues  à  la  prostate,  mais  elles 
peuvent  occuper  les  différentes  régions  de  la  vessie,  presque 
toujours,  il  est  vrai^  sa  moitié  inférieure.  La  supérieure  est  le 
plus  habituellement  intacte,  et  les  parois  latérales  ne  sont  pas 
en  général  envahies,  sans  que  la  moitié  postérieure  participe  à 
cet  envahissement  Nous  n'avons  pour  le  moment  en  vue  que 
les   déformations  que  l'on  peut  appeler  :  ordinaires,  celles 
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qui  sont  la  conséquence  de  l'hypertrophie  de  la  prostate  et  des 
accidents  qui  en  résultent.  Elles  portent  sur  la  paroi  inférieure, 
dans  cette  portion  désignée  sous  le  nom  de  bas-fond.  A  ces 
déformations  vésicales  s'ajoutent  les  déformations  du  col. 
Elles  aussi  affectent  spécialement  son  segment  inférieur.  Les 
irrégularités,  les  anfractuosités  du  bas-fond,  les  saillies  du 
col  sont,  d'ailleurs,  le  plus  souvent  solidaires  dans  leur  déve- 
loppement. La  déformation  du  bas-fond  est  la  conséquence 
de  la  déformation  du  col. 

C'est  donc  au  niveau  du  col,  c'est  à  son  pourtour,  que 
devront  être  cherchés  et  recueiUis  les  principaux  rensei- 
gnements, que  seront  exécutées  les  manœuvres  les  plus 
importantes  de  l'exploration.  Lorsque  nous  avons  examiné  la 
vessie  normale,  c'est  à  peine  si  nous  avons  eu  à  nous  occuper 
de  son  col  et  de  son  bas-fond.  C'est  de  ces  deux  parties  que 
nous  tiendrons  principalement  compte,  soit  que  nous  voulions 
simplement  examiner  la  configuration  de  la  vessie,  soit,  ce 
qui  plus  souvent  arrive,  que  nous  ayons  à  rechercher  des  cal- 
culs ou  des  fragments  de  calculs. 

Avec  la  sonde  exploratrice  vous  pouvez  étudier  avec  préci- 
sion les  déformations  du  col  et  du  bas-fond,  celles  du  corps 
de  la  vessie  ;  vous  pouvez  aussi  vous  rendre  compte  de  la 
consistance  des  parois,  de  leurs  irrégularités  et  de  leurs 
reliefs,  pénétrer  entre  les  colonnes,  plonger  dans  une  cellule 
et  en  apprécier  la  profondeur  et  l'étendue;  vous  pouvez  encore 
apprécier  la  contractilité  et  la  sensibilité.  Les  corps  étrangers 
n'échappent  pas  d'avantage  à  son  contrôle.  On  peut  donc  dire 
qu'avec  une  sonde  exploratrice  méthodiquement  conduite  par 
une  main  habituée,  qu'avec  le  toucher  intravésical,  il  est  bien 
peu  de  choses  qui  puissent  échapper  au  contrôle  du  chirur- 
gien. Cependant  à  l'exploration  des  corps  étrangers,  le  tou- 
cher simple  ne  peut  toujours  suffire.  Le  diagnostic  ne  sera 
complètement  fait,  dans  bien  des  circonstances,  que  lorsque 
le  corps  étranger  aura  été  saisi  et  même  soumis  à  la  pression 
de  l'instrument. 
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Nous  allons  donc  nous  occuper  des  nmanœuvres  que  la 
sonde  et  le  lithotriteur  peuvent  méthodiquement  exécuter 
dans  la  vessie  et  au  pourtour  de  son  col. 

Les  manœuvres  que  la  sonde  exécute  dans  le  corps  de  la 
vessie  malade  se  feront  selon  les  règles  déjà  indiquées  pour 
l'exploration  de  la  vessie  snine.  Lorsque  l'instrument  sera 
ramené  au  col,  il  devra  non  seulement  apprécier  son 
épaisseur  et  sa  consistance,  mais  se  rendre  compte  de  sa 
forme  et  de  ses  reliefs.  Pour  cela,  l'instrument  cherchera  à 
circonscrire  tout  le  col,  y  compris  son  segment  inférieur. 
Cette  manœuvre  est  rendue  facile  par  l'abaissement  de  la  paroi 
vêsicale  ;  la  sonde,  trouvant  au-dessous  de  l'orifice  de  la  vessie 
un  espace  où  elle  se  meut  facilement,  peut  être  renversée  et 
promenée  derrière  le  col,  ramenée  sur  ses  parties  latérales  et 
même  au  contact  du  segment  supérieur.  Pour  juger  de  l'épais- 
seur et  de  la  consistance  du  col,  l'instrument  est  légèrement 
attiré  de  manière  à  ce  qu'il  en  embrasse  étroitement  les  lèvres 
par  sa  concavité'. 

Pour  se  rendre  compte  de  ses  reliefs  et,  par  conséquent. 


1.  On  peut  même  exactement  mesurer  le  relief  du  col.  Il  suffit  de  com- 
parer les  points  opposés  de  son  pourtour  et  de  noter  les  points  d'affleu- 
rement de  la  tige  de  la  sonde  au  méat.  En  comparant  la  distance  qui 
sépare  ces  points  d'affleurement  on  a  la  mesure  exacte  de  l'épaisseur  du 
col.  Ce  mode  d'examen  peut  aussi  bien  être  appliqué  aux  épaississements 
hypertrophiques  où  inflammatoires,  qu'aux  saillies  dues  à  un  néoplasme. 
Il  faut  simplement  prendre  la  précaution  de  noter  en  premier  lieu  le 
point  le  plus  épais;  le  doigt  qui  marque  l'affleurement  restera  en 
place,  et  la  distance  qui  le  sépare  du  méat,  alors  que  la  sonde  est  au 
contact  du  point  le  plus  mince,  mesure  le  relief  de  la  saillie.  Si  l'on 
explore  une  tumeur  séparée  du  col,  on  peut  également  mesurer  son  dia- 
mètre antéro-postérieur,  savoir  si  elle  est  pédiculée.  On  embrasse  d'abord, 
dans  la  concavité  de  l'instrument,  le  point  le  plus  profond  de  son  relief, 
on  place  le  doigt  sur  la  tige  à  l'affleurement  du  méat,  on  ramène  alors  la 
soude  contre  le  col  et  on  la  pousse  de  nouveau  vers  la  tumeur,  sur 
l'extrémité  antérieure  de  laquelle  on  appuie  alors  par  la  convexité  de 
l'instrument,  La  distance  qui  sépare  le  doigt  du  méat,  figure  l'épaisseur 
de  la  tumeur  ou  de  son  pédicule.  C'est,  d'ailleurs,  par  les  mêmes  procédés 
que  l'on  mesure  les  calculs  sans  les  saisir,  par  le  simple  contact  de 
l'explorateur. 
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de  sa  forme,  il  doit  évoluer  à  son  contact  sans  exercer  de 
pression.  S'il  est  arrêté  dans  cette  sorte  de  mouvement  de 
circumduction,  ce  ne  peut  être  que  par  une  saillie.  Pour  juger 
de  son  relief  intravésical,  le  chirurgien,  tout  en  restant  au 
contact  de  la  saillie,  pousse  doucement  l'instrument  en  arrière 
jusqu'à  ce  qu'il  soit  dégagé  de  ce  contact.  Par  la  durée  du 
contact,  ou  mieux  par  la  profondeur  à  laquelle  il  a  dû  péné- 
trer pour  le  perdre,  il  juge  de  l'importance  du  relief  anor- 
mal. Pour  se  rendre  compte  de  son  épaisseur,  il  cherche  à 
faire  en  sens  inverse  la  manœuvre  qu'il  vient  d'exécuter  autour 
du  col  et  à  son  contact.  S'il  a  dirigé  l'instrument  de  droite  à 
gauche,  il  le  présentera  de  gauche  à  droite,  de  manière  à  se 
mettre  au  contact  de  la  partie  opposée  de  la  saiUie.  Nous 
devons  vous  avertir  que  ce  complément  de  recherche  n'est 
pas,  en  général,  couronné  de  succès. 

Le  relief  du  col  de  la  vessie  est  dti  à  la  saiUie  hypertro- 
phique  des  lobes  de  la  prostate.  Alors  même  que  la  saillie  du 
lobe  médian  est  très  accusée,  il  est  rare  qu'elle  soit  sentie  au 
centre  du  périmètre  inférieur  de  l'orifice.  Le  relief  est  presque 
toujours  latéral  et  s'appuie  à  l'un  des  côtés  de  la  vessie.  La 
sonde  qui  a  facilement  évolué  de  droite  à  gauche,  ne  peut 
répéter  la  même  manœuvre  de  gauche  adroite.  Elle  plonge 
dans  une  cavité  plus  ou  moins  profonde  et  plus  ou  moins 
large,  peut  s'insinuer  sous  l'espèce  de  promontoire  formé  par 
le  lobe  médian,  mais,  en  général,  elle  ne  peut  le  contourner. 
Lorsque  l'on  manœuvre  dans  ces  vessies,  il  semble  qu'elles 
n'aient  qu'un  côté. 

Il  est  facile  d'apprendre  le  chemin  qui  conduit  dans  leurs 
parties  les  plus  déclives,  mais  l'on  est  obligé  de  toujours  le 
reprendre  si  l'on  veut  bien  explorer  le  bas-fond. 

Pour  pénétrer  dans  le  bas-fond,  les  recoins,  les  anfrac- 
tuosités  de  certaines  vessies,  il  faut  tourner  de  droite  à  gauche; 
pour  d'autres,  on  n'arrive  au  but  qu'en  évoluant  de  gauche  à 
à  droite.  Ces  exigences  vous  sont  bientôt  révélées  par  l'explo- 
ration méthodique  et  vous  vous  familiarisez  aisément  avec  les 
manœuvres  qu'elles  imposent. 
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Les  cavités  qui  se  forment  en  arrière  du  col,  dans 
les  vessies  que  déforme  l'hypertrophie  prostatique,  sont  sou- 
vent assez  profondes  pour  que  l'instrument,  renversé  bec  en 
bas,  ne  puisse  en  toucher  le  fond.  11  faut,  pour  plonger  assez 
complètement,  élever  le  manche  de  l'instrument,  afin  que  le 
bec  retourné  puisse  suffisamment  s'abaisser  et  s'insinuer  au- 
dessous  d'un  relief  prostatique.  Des  mouvements  de  latéralité 
qui  portent  vivement  le  bec  à  droite  et  à  gauche,  peuvent  vous 
faire  juger  de  la  largeur  de  ces  cavités,  dont  le  degré  de 
relèvement  du  manche  vous  indique  la  profondeur.  11  vous 
est  facile  de  constater  que  ce  n'est  pas  une  cellule,  car  vous 
pouvez  aisément  pousser  votre  instrument  en  arrière  et 
rejoindre  le  corps  de  la  vessie»  Dans  certains  cas,  cependant, 
ces  dépressions  sont  tout  à  fait  en  contre-bas  de  la  vessie  et 
d'assez  petites  dimensions  pour  que  l'instrument  ne  puisse 
beaucoup  s'y  mouvoir  sans  bientôt  rencontrer  en  tous  sens 
les  parois  limitantes. 

Le  bas-fond,  lorsqu'il  est  très  prononcé,  forme  une  véri- 
table cavité  au-dessous  du  col.  Nous  pouvons  vous  donner 
ridée  de  l'importance  de  ces  dépressions  en  vous  indiquant 
des  mesures  prises  sur  deux  pièces  de  notre  collection.  Sur 
l'une  (n"  113),  le  bas-fond  mesure  5  centimètres  dans  son 
diamètre  antéro-postérieur,  5  et  demi  transversalement  et 
3  en  profondeur  ^  dans  la  seconde  (n°  1 1 4),  pour  les  mêmes 
diamètres,  6  centimètres,  7  et  demi  et  4.  Ces  mesures  prises 
sur  des  vessies  vides  et  ouvertes  sont  certainement  au-dessous 
de  celles  que  l'on  rencontrerait  sur  le  vivant,  alors  que  la  ves- 
sie contient  du  Hqnide. 

Ce  sont  les  déformations,  dues  aux  rehefs  de  la  prostate 
hypertrophiée  et  celles  qui  en  résultent  au  point  de  vue  de  la 
constitution  du  bas-fond  vésical,  qui  doivent  avant  tout,  fixer 
votre  attention.  Franchir  méthodiquement  l'orifice  vésical, 
manœuvrer  régulièrement  au  pourtour  du  col,  telles  sont  les 
deux  conditions  fondamentales  de  toute  exploration  complète 
et  de  toute  opération  efficace. 

Le  col  et  la  vessie  elle-même  peuvent  cependant  être  défor- 
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mes  sous  l'influence  d'autres  lésions  que  nous  ne  saunons 
passer  sous  silence.  Vous  savez  que  Mercier  a  démontré 
l'existence  des  valvules  du  cul  de  la  vessie  et  qu'il  en  a  décrit 
deux  variétés  fort  distinctes  qu'il  désigne  sous  les  noms  de 
valvules  W2z/6cw/«?'re5  et  de  valvules  prostatiques.  Les  premières 
peuvent  s'observer,  pour  ainsi  dire,  à  tous  les  âges  et  sous 
l'influence  de  causes  multiples  que  nous  n'avons  pas  à  vous 
énumérer,  mais  parmi  lesquelles  les  rétrécissements  de 
l'urèlhre  méritent  une  mention  particulière.  Les  secondes  se 
rencontrent  chez  les  prostatiques,  et,  par  conséquent,  à  l'âge 
ou  l'hypertrophie  de  la  prostate  entre  en  scène. 

Nous  avons  à  nous  demander  comment  il  est  possible  de 
reconnaître  par  l'exploration  cette  espèce  de  déformation  du 
col  vésical  ?  Mais  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  chercher  à  se 
rendre  compte  de  sa  fréquence/  Dans  ses  recherches  sur 
l'urèthre,  Gély  déclare  (p.  i  30),  que  sur  soixante  cas  d'hyper- 
trophie de  la  prostate  ayant  entraîné  des  déformations  du  col 
vésical,  il  n'a  pas  une  seule  fois  rencontré  de  valvules.  Les 
pièces  que  nous  avons  recueillies  sur  un  total  de  11 9  dont 
44  se  rapportent  aux  lésions  chroniques  de  la  prostate,  de  la 
région  prostatique  et  du  col  vésical,  ne  nous  ont  donné  que  six 
cas  qui  peuvent  être  considérés  comme  présentant  des  exemples 
de  valvules  du  col.  Quatre  cas  se  rapportent  aux  valvules  pros- 
tatiques et  deux  aux  valvules  musculaires  ;  ces  deux  pièces 
appartiennent  à  des  rétrécis,  Cliniquement,  les  valvules 
paraissent  plus  rares  encore;  il  est,  en  effet,  difficile  de  les 
diagnostiquer  avec  précision.  Mercier  lui-même*  reconnaît: 
«  Que  le  diagnostic  des  deux  espèces  de  valvules  entre  elles 
pourrait  laisser  parfois  beaucoup  d'obscurité  si  l'âge  du 
malade,  ses  antécédents,  le  volume  et  la  sensibilité  de  la 
prostate  ne  venaient  nous  éclairer.  »  Nous  avons  examiné  et 
soigné  des  malades  que  l'on  croyait  atteints  de  valvules  et 
nous  n'avons  trouvé,  malgré  les  plus  minutieuses  recherches, 
que  les  lésions  et  les  symptômes  de  la  cystite  chronique  ;  les 

1.  Mercier  (L. -Auguste),  Recherches  sur  les  valvules  du  col  de  la  vessie, 
p.  181.  Paris,  1848,  2«  édition. 
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résultats  du  traitement  ont  confirmé  ce  diagnostic.  Nous 
avons  vu  des  sujets  opérés  de  valvules  par  des  hommes  fort 
compétents  et  qui  n'avaient  obtenu  de  cette  opération  aucun 
bénéfice,  La  constatation  d'autres  lésions  et  en  particulier  de 
la  tuberculisation  du  col,  explique  dans  quelques  cas  ces 
complets  insuccès.  Il  est  donc  très  difficile,  non  seulement 
de  différencier  les  deux  espèces  de  valvules,  mais  de  diagnos- 
tiquer sûrement  l'affection  valvulaire  elle-même. 

Le  diagnostic  par  fexploralion  repose  tout  entier  sur  les 
sensations  fournies  par  le  talon  de  finstrument  à  l'aller,  et 
sur  celles  que  l'on  receuille  avec  le  bec  au  retour.  A  l'aller,  la 
valvule  soulevée  arrête  le  talon  de  f  explorateur  qui,  en  passant 
par-dessus,  se  dégage  tout  à  coup  en  donnant  la  sensation 
d'une  résistance  vaincue.  Au  retour,  lorsqu'il  a  été  bien  con- 
staté qu'il  n'y  a  aucun  relief  anormal  du  col,  que  l'on  embrasse 
successivement  dans  toute  sa  circonférence  avec  le  bec  de 
l'instrument  doucement  attiré  vers  lui,  on  retire  l'explorateur 
le  bec  en  avant,  en  ayant  soin  d'observer  si,  au  moment  où  il 
passe  de  la  vessie  dans  la  région  prostatique,  il  ne  donne  pas 
la  sensation  d'une  barrière  par-dessus  laquelle  il  aurait  glissé. 
Cette  exploration  ne  peut  être  exactement  faite  qu'avec  l'explo- 
rateur de  Mercier,  c'est-à-dire  avec  un  instrument  coudé  à 
angle  presque  droit  (1 00  à  110  degrés),  n'ayant  que  1 2  à 
1 6  millimètres  de  bec.  Mais  il  faut,  pour  que  cette  consta- 
tation du  relief  de  la  lèvre  inférieure  du  col  ait  une  véritable 
valeur  clinique,  que  les  troubles  de  la  miction  ne  puissent 
être  rapportés  à  aucune  autre  cause.  Le  plus  souvent  il  n'en 
est  pas  ainsi.  Il  ne  nous  a  été  donné  jusqu'à  présent  qu'une 
seule  fois,  d'observer  d'une  façon  indéniable  une  rétention 
d'urine  qui  ne  reconnaissait  pas  d'autre  explication  que  la 
présence  d'une  valvule  prostatique. 

Nous  sommes  loin,  vous  le  voyez,  Messieurs,  de  la  manœu- 
vre simple  qui  s'accomplit  dans  la  vessie  normale,  de  cette 
sorte  de  raclage  doucement  exécuté  au  contact  des  parois  et 
répété  à  f  aller  et  au  retour.  Il  faut,  dans  la  vessie  malade, 
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que  le  toucher  s'effectue  d'une  façon  moins  continue,  mais 
plus  répétée,  que  l'instrument  appuie  successivement  sur 
toute  l'étendue  des  parois,  sur  tout  le  contour  du  col,  qu'il 
circonscrive  les  saillies,  les  saisisse  dans  sa  concavité,  y 
appuyé  par  son  talon  ;  il  ne  suffit  pas  qu'il  passe  seulement  à 
leur  contact,  il  faut  qu'il  puisse  les  toucher  même  dans  leurs 
parties  inégales  et  plus  ou  moins  anfractueuses. 

C'est  pour  cela  que  nous  vous  conseillons  de  pratiquer 
avec  l'extrémité  de  votre  instrument,  non  pas  seulement  un 
simple  toucher  en  surface,  mais  une  véritable  percussion. 

Ne  croyez  pas,  cependant^  que  nous  voulions  apporter  une 
dérogation  quelconque  au  principe  qui  vous  commande  de  ne 
faire  à  aucun  degré  œuvre  de  force  pendant  les  manœuvres 
intravésicales  ou  intra-uréthrales.  La  percussion  n'est,  après 
tout,  que  l'un  des  modes  du  toucher.  Celle  que  nous  vous  con- 
seillons d'opérer  à  la  surface  interne  des  parois  vésicales  doit 
être  très  superficielle  et  très  répétée.  Il  s'agit,  ainsi  que  nous 
vous  le  disions  à  l'instant,  de  multiplier  les  contacts  et  de 
leur  donner  plus  de  précision  en  les  séparant,  en  recueillant 
une  somme  totale  de  sensations  multiples  et  parfaitement 
mesurées.^ 

Pour  exécuter  cette  manœuvre  avec  toute  la  légèreté, 
toute  la  précision  et  toute  la  rapidité  nécessaires,  rien  n'est 
plus  commode  que  la  poignée  cylindrique.  Il  suffit  de  la 
prendre  en  main  et  de  la  faire  rouler  entre  les  doigts  pour  se 
rendre  compte  de  la  facilité  avec  laquelle  sont  transmis,  à 
l'extrémité  vésicale  de  l'explorateur,  ces  mouvements  mul- 
tiples et  rapides  qui  effectuent  la  percussion.  Nous  aurons 
grand  profit  à  tirer  de  cette  manœuvre  pour  le  diagnostic  des 
corps  étrangers.  Mais  nous  tenons  à  vous  le  répéter  :  pour  bien 
étudier  la  paroi  vésicale  elle-même,  lorsqu'elle  est  irrégulière, 
la  percussion  vous  rendra  des  services  que  vous  ne  pouvez 
attendre  du  toucher  simple.  Mieux  que  le  toucher  simple  elle 
vous  permettra  non  seulement  déjuger  de  sa  forme,  mais  de 
sa  consistance  ;  il  faut,  en  effet,  un  certain  degré  de  pression 
pour  apprécier  la  consistance. 
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Vous  ne  conclu  erez  pas,  de  ce  que  nous  venons  de  vous  dire 
des  avantages  de  la  percussion,  que  vous  devez  la  substituer 
au  toucher  simple.  A  ce  mode  d'exploration  restent  réservés 
bien  des  points  importants. 

C'est  à  l'aide  du  toucher  simple  que  vous  devez  rechercher 
et  étudier  les  tumeurs  vésicales,  les  dégénérescences  des 
parois  que  l'étude  des  signes  rationnels  vous  aura  permis  de 
soupçonner.  La  consistance  de  ces  productions  morbides  est 
variable  et  leur  forme  rarement  bien  définissable.  Avec  un 
toucher  intravésical  exercé  et  méthodique,  vous  pourrez 
cependant  déterminer  leur  siège  et  approximativement  leur 
volume. Nous  vous  avons  donné  les  règles  qui  vous  permettent 
de  mesurer  leur  diamètre  antéro-postérieur.  C'est  encore  à  ces 
règles  que  vous  devrez  vous  conformer  pour  déterminer  leur 
siège,  pour  savoir  si  elles  sont  plus  ou  moins  rapprochées  du 
col,  si  elles  sont  en  continuité  avec  lui  comme  il  arrive  dans 
des  cas  assez  nombreux.  Quant  à  la  consistance,  sile  toucher 
simple  ne  vous  l'indique  pas,  une  pression  mesurée  ou  même 
une  percussion  bien  faite  vous  la  fera  apprécier.  Il  est  ainsi 
possible  de  différencier  leur  consistance  de  celle  de  la  vessie 
et  de  juger  de  leur  épaisseur.  En  ajoutant  ces  renseignements 
à  ceux  que  vous  aurez  recueillis  sur  leur  siège  et  leur  lon- 
gueur, vous  aurez  déjà  donné  au  diagnostic  une  utile  préci- 
sion. 

Il  est  rare  que  la  dégénérescence  des  parois  vésicales  vous 
fournisse  des  sensations  franchement  dures  qui  puissent  en 
aucune  façon  donner  le  change  et  faire  croire  à  la  présence 
d'un  calcul.  Elles  ne  se  revêtent  pas  non  plus  de  croûtes 
calcaires  capables  de  masquer  leur  véritable  consistance. 

Elles  peuvent  être  irrégulièrement  imprégnées  à  leur  sur- 
face do  parcelles  ou  de  détritus  calcaires  ;  nous  n'en  avons 
jamais  rencontré  qui  fussent  régulièrement  incrustées.  On  a 
cependant  cité  quelques  cas  fort  exceptionnels  où  l'encroûte- 
ment calcaire  d'une  tumeur  a  été  l'occasion  d'une  erreur  de 
diagnostic.  Mais  alors  même  que  la  croûte  calcaire  serait  assez 
régulièrement  constituée  pour  en  imposer  par  son  contact, 
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l'immobilité  absolue  du  corps  étranger  devrait  tout  au 
moins  éveiller  des  doutes,  que  l'examen  d'ensemble  des 
symptômes  rendrait  bientôt  assez  grands,  pour  que  l'erreur 
de  diagnostic  ne  puisse  persister  *. 

Le  fongus  villeux,  lui-même,  n'échappe  pas  à  une  constata- 
tion délicate.  La  sonde,  promenée  à  sa  surface,  donne  la  sen- 
sation que  fournirait  le  doigt  appuyant  sur  une  touffe  che- 
velue, épaisse  et  douce.  11  faut  reconnaître  que  vous  n'aurez 
de  sensations,  dans  ces  cas,  que  si  vous  avez  à  explorer  une 
houppe  un  peu  épaisse  de  villosités,  et  que,  par  conséquent, 
vous  serez  souvent  privés  des  ressources  de  la  constatation 
directe,  quand  vous  aurez  à  faire  le  diagnostic  de  ces  singu- 
lières et  cependant  assez  communes  productions.  Vous  savez, 
d'ailleurs,  que  si  nous  insistons  en  ce  moment  sur  les  ren- 
seignements que  peut  vous  permettre  de  recueillir  l'examen 
direct,  nous  professons  volontiers  qu'il  faut,  dans  ces  cas,  y 
recourir  avec  la  plus  grande  discrétion  ou  même  s'en  dis- 
penser. 

Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  les  symptômes  fonctionnels 
qui  accompagnent  si  souvent  les  dégénérescences  de  la  vessie, 
et  nous  n'avons  pas  même  fait  allusion  à  tous  ceux  que  vous 
permet  de  recueillir  l'exacte  observation  des  maladies  vési- 
cales.  Nous  y  avons  consacré  trop  de  temps,  nous  y  avons 
trop  souvent  attiré  votre  attention  en  insistant  sur  leur  valeur 
pour  qu'il  en  soit  encore  question  dans  ce  chapitre.  Nous  ne 
pouvons  vous  intéresser  en  ce  moment  qu'en  continuant  à 
étudier  les  ressources  et  les  moyens  de  l'exploration  directe, 
abstraction  faite  de  ses  indications. 

La  sensibilité  aux  contacts  de  la  surface  interne  de  la  ves- 
sie, sa  contractilité  doivent  encore  être  étudiées  par  le  toucher 
simple. 

La  sensibilité  de  la  vessie  aux  contacts  n'est  exagérée  que 

i.  Alors  même  que,  sous  l'influence  d'un  néoplasme,  le  malade  rend 
des  graviers  phosphatiques,  il  est  rare  que  la  tumeur  ou  la  vessie  soient 
encroûtées. 
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lorsqu'il  y  a  -cystite.  Cela  résulte  aussi  bien  de  l'étude  atten- 
tive des  résultats  de  l'exploration  que  de  l'observation  cli- 
nique. Combien  ne  voit-on  pas  de  calculeux  qui,  pendant  une 
longue  période,  quelquefois  pendant  des  années,  ne  souffrent 
de  leur  pierre  que  d'une  façon  très  supportable  ?  Combien 
n'en  voit-on  pas  qui,  après  des  crises  fort  douloureuses,  ont 
des  périodes  d'accalmie  telles  qu'ils  sont  tentés  de  se  croire 
guéris  !  A  mesure  que  le  champ  de  notre  observation  s'agran- 
dit, que  le  nombre  des  malades  qui  passent  sous  nos  yeux  se 
multiplie,  nous  sommes  chaque  jour  frappé  de  ces  témoignages 
de  la  tolérance  de  la  surface  interne  de  la  vessie  aux  contacts. 
Aussi  ne  pouvons-nous  espérer  que  l'avenir  réserve  à  la 
lithotritie  le  traitement  de  tous  les  calculeux  et  encore  moins 
que,  grâce  aux  progrès  du  diagnostic,  les  chirurgiens  n'auront 
plus  affaire  qu'à  de  petites  pierres.  Pour  que  le  diagnostic 
puisse  être  posé,  il  faut  au  préalable  que  le  malade  se  plaigne 
et  se  plaigne  au  chirurgien.  Or,  il  en  est  un  bon  nombre  qui 
souffrent  assez  peu  pour  pouvoir,  même  de  bonne  foi, 
renoncera  consulter. 

Les  malades  atteints  de  cancer  ou  de  fongus  simple  four- 
nissent aussi  des  preuves  irrécusables  du  peu  de  sensibilité 
de  la  vessie,  lorsqu'elle  n'est  pas  enflammée.  Ces  affections 
qui,  souvent  du  reste,  évoluent  avec  une  grande  lenteur,  ne 
deviennent  douloureuses  que  lorsque  la  cystite  est  venue  com- 
pliquer l'état  du  malade. 

Mais  alors  l'état  des  malades  se  modifie  complètement  et, 
sous  l'influence  de  la  cystite,  le  cancéreux,  comme  le  calcu- 
leux, arrive  à  un  état  de  souffrances  qui  n'est  peut-être 
dépassé  par  aucune  autre  affection. 

A  l'état  normal,  comme  à  l'état  pathologique,  sous  l'in- 
fluence du  contact  de  l'explorateur  comme  sous  celui  des 
calculs,  et  même  sous  la  pression  du  liquide  urinaire,  lorsque 
la  vessie,  suffisamment  distendue,  réagit  sur  son  contenu, 
la  sensibilité  vésicale  est  surtout  facilement  éveillée  au  col. 
Pendant  l'exploration,  c'est  le  col  et  le  pourtour  du  col  qu'il 
faut  surtout  ménager,  mais  en  dehors  de  la  cystite  prononcée 
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il  est  cependant  possible  de  manœuvrer  à  son  contact  sans 
infliger  au  malade  d'aatre  souffrance  que  celle  du  besoin  très 
vif  d'uriner.  Avec  une  cystite  prononcée  et,  à  plus  forte  rai- 
son, avec  une  cystite  de  quelque  intensité,  la  douleur,  au 
contact,  devient  tellement  vive  que  souvent  elle  commande 
l'usage  du  chloroforme.  Elle  reste  toujours  beaucoup  plus 
vive  au  pourtour  du  col,  mais  elle  est  aussi  très  accentuée 
dans  les  autres  régions  de  la  vessie.  Elle  peut  être  étudiée  à 
l'aide  de  l'explorateur  en  gomme  de  l'urèthre.  En  pressant  la 
paroi  postérieure  avec  la  boule  de  l'instrument  et  en  le  rame- 
nant ensuite  au  contact  du  col,  on  compare  exactement  le 
degré  des  sensations.  Cette  étude  analytique  du  siège  prin- 
cipal de  la  douleur  est  plus  intéressante  pour  le  pathologiste 
que  pour  le  clinicien.  —  En  règle,  les  explorations  doivent 
être  aussi  ménagées  que  possible  en  cas  de  cystite,  mais  la 
cystite  ne  crée  cependant  pas  de  contre-indication  à  l'inter- 
vention. La  cystite  est,  en  effet,  l'une  des  indications  du 
chloroforme  dans  l'exploration  ou  dans  les  opérations.  Nous 
vous  parlerons  prochainement  des  secours  que  vous  pouvez 
attendre  de  l'anesthésie  dans  les  manœuvres  iniravésicales 
et  intra-uréthrales.  Mais  nous  pouvons,  dès  à  présent,  vous 
dire  qu'au  point  de  vue  des  manœuvres  opératoires  il  y  a 
souvent  grande  utilité  à  supprimer  la  douleur.  Déjà  nous  vous 
avons  exprimé  semblable  opinion  à  propos  des  résultats 
généraux  des  opérations  et  notre  pratique  de  chaque  jour 
vous  montre  que  nous  sommes,  dans  bien  des  cas,  partisan 
très  résolu  de  l'anesthésie. 

La  contractilité,  contrairement  à  la  sensibilité,  peut  être 
éveillée  et  exagérée  en  dehors  de  tout  état  inflammatoire.  Il 
suffit,  en  effet,  que  le  besoin  d'uriner  se  fasse  sentir  pour 
que  la  contractiUté  se  manifeste.  Nous  avons  eu  soin  de  vous 
mettre  en  légitime  défiance  contre  elle,  alors  même  qu'il  n'était 
question  que  des  préliminaires  de  l'exploration.  Nous  avons 
cherché  à  vous  montrer  combien  il  était  facile  de  la  mettre  en 
éveil  par  l'injection  préalable  et  combien  il  importait  d'être  en 
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garde.  La  contractilité  est,  en  effet,  un  des  ennemis  princi- 
paux de  l'exploration.  Lorsqu'elle  s'éveille  elle  veut  agir  sur 
l'instrument  comme  elle  a  mission  d'agir  sur  l'urine.  Elle 
veut  l'expulser.  Dès  lors  la  vessie  se  rapproche  le  plus  qu'elle 
peut  de  la  sonde,  s'y  applique,  la  gêne  dans  ses  mouvements, 
ne  lui  obéit  qu'avec  résistance. 

La  contractilité  est  d'autant  plus  à  craindre  que  la  vessie 
est  plus  grande. 

Dans  certaines  vessies  qui  ont  été  soumises  à  la  disten- 
sion par  rétention  prolongée  et  qui  restent  chroniquement 
enflammées,  la  contractilité  peut  à  ce  point  modifier  la  dis- 
position réciproque  de  leurs  parois  et  l'état  de  leur  surface, 
qu'un  corps  étranger  soit  complètement  masqué  et  soustrait 
aux  recherches.  Elle  peut  s'exaspérer  à  ce  point,  pendant 
une  opération,  qu'elle  gêne  l'ouverture  de  l'instrument  et 
interpose  entre  ses  mors  la  paroi  vésicale.  On  est  souvent 
étonné  de  la  résistance  que  l'on  éprouve  dans  une  grande 
vessie  qui  contient  cependant  une  notable  quantité  de  liquide. 

Mais  si  la  contractilité  peut  s'éveiller  sans  qu'il  y  ait  cystite 
sous  la  seule  influence  du  contact  de  l'explorateur,  et  alors 
surtout  qu'il  agit  au  contact  du  col,  elle  est  mise  en  jeu  avec 
force  par  la  douleur.  Toute  sensation  vésicale  vive  détermine, 
en  effet,  un  besoin  d'uriner.  Ce  besoin  peut  être  faux,  mais  il 
n'aboutit  ni  moins  sûrement,  ni  moins  complètement  à  une 
contraction.  Aussi  voyez-vous  les  malades  que  nous  soumet- 
tons à  Tanesthésie  assez  souvent  commencer  par  expulser  leurs 
urines  pendant  que  l'anesthésie  s'opère,  chasser  même  l'injec- 
tion dès  qu'elle  est  commencée,  puis  au  fur  et  à  mesure  que 
l'insensibilisation  devient  plus  profonde,  tolérer  le  liquide  et 
les  instruments  contre  lesquels  la  contractilité  de  la  vessie  se 
mettait  tout  à  l'heure  en  révolte. 

L'exploration,  méthodiquement  faite,  vous  renseignera  sur 
la  contractilité  de  la  vessie  à  laquelle  vous  allez  souvent  avoir 
à  faire.  Mais  vous  ne  pourrez  cependant  juger  de  prime  abord 
du  degré  de  tolérance  du  muscle  vésical.  Ce  qui  se  passe  aux 
premières  approches  ne  se  renouvelle  pas  toujours  au  même 
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degré  lorsque  l'urèthre  et  le  col  de  la  vessie  ont  été  habitués 
aux  contacts  des  instruments.  Vous  pourrez  souvent  constater 
que  les  rébellions  les  plus  vives  peuvent  cependant  vous  lais- 
ser espérer  la  soumission  la  plus  complète.  Et  c'est  moins  par 
la  répétition  des  contacts  intravésicaux  que  par  le  métho- 
dique renouvellement  des  contacts  intra-uréthraux  prolongés 
au  delà  du  col,  que  vous  arriverez  à  ces  résultats. 

D'autres  moyens  que  les  anesthésiques  peuvent  donc  être 
opposés  aux  révoltes  de  la  vessie,  mais  vous  n'aurez  chance 
sérieuse  d'arriver  à  cette  sorte  d'apprivoisement  que  si  la 
cystite  n'est  pas  trop  manifestement  en  jeu.  Ce  ne  sont  pas 
seulement  les  résultats  de  l'exploration  qui  vous  renseigne- 
ront, mais  c'est  aussi  l'exacte  observation  des  troubles  fonc- 
tionnels qui  vous  permettra  d'apprécier  ce  qu'il  faut  craindre 
ou  espérer.  Nous  ne  pourrions  d'ailleurs  insister  sur  l'étude 
chnique  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  sans  revenir 
sur  ce  que  nous  vous  avons  déjà  longuement  exposé  à  propos 
de  la  physiologie  de  la  vessie  et  nous  devons  vous  renvoyer  à 
la  leçon  que  nous  y  avons  consacrée  (p.  753). 

La  recherche  des  corps  étrangers  dans  la  vessie  exige,  ainsi 
que  nous  vous  l'avons  dit,  d'autres  moyens  d'exploration  que 
ceux  que  vous  offre  la  sonde.  Aussi  le  moment  est-il  venu  de 
vous  parler  de  la  manœuvre  intravésicale  du  lithotriteur. 
Mais  nous  tenons  à  vous  le  dire  dès  maintenant  et  nous 
y  insisterons  un  peu  plus  tard  :  la  pierre  peut  être  reconnue 
dans  la  vessie  à  l'aide  d'instruments  souples,  à  l'aide  de  l'ex- 
plorateur olivaire,  à  l'aide  des  sondes  évacuatrices  en  gomme. 

La  manœuvre  intravésicale  du  lithotriteur  vous  rappellera 
dans  son  ensemble  la  manœuvre  intravésicale  de  l'explora- 
teur. Elle  n'en  diffère  qu'en  un  point  qui  est,  il  est  vrai,  capi- 
tal :  le  Hthotriteur  n'est  pas  seulement  un  instrument  du 
toucher,  c'est  aussi  un  instrument  de  préhension. 

Nous  n'avons  pas,  en  ce  moment,  à  vous  décrire  le  htho- 
triteur, cela  serait  cependant  indispensable  si  nous  devions 
f'tiidier  avec  vous  la  lithotritie.  Au  point  de  vue  de  l'explo- 
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ration  nous  devons  vous  engager  à  ne  vous  servir  du  litho- 
triteur  qu'après  vous  être  bien  familiarisés  avec  le  jeu  de  ses 
différentes  pièces.  Cela  est  de  toute  importance.  Nous  vous 
devons  aussi  quelques  renseignements  sur  le  choix  de  l'instru- 
ment qui  vous  servira  à  explorer. 

Qu'a  construit  plusieurs  lithotriteurs  destinés  à  l'explora- 
tion. Nous  en  avons  nous-mêrae  fait  fabriquer  un  par 
M.  CoUin,  l'habile  successeur  de  Charrière.  Le  seul  avantage 
que  nous  reconnaissons  à  cet  instrument  c'est  que  le  mode 
d'ouverture  et  de  fermeture,  qui  permet  le  jeu  des  branches 
ou  leur  immobihsation,  est  combiné  de  telle  façon  que  les 
diverses  parties  qui  composent  le  lithotrileur  ne  puissent 
jouer  les  unes  sur  les  autres  et  fournir  un  choc  métallique 
capable  d'induire  en  erreur ^  C'est,  en  effet,  un  des  incon- 
vénients du  lithotriteur  lorsque  l'on  s'en  sert  pour  l'explora- 
tion sans  l'ouvrir,  c'est-à-dire  pour  rechercher  les  contacts. 
Pendant  la  manœuvre  intravésicale  il  peut,  par  certains 
cliquetis,  donner  de  très  fausses  alertes.  Nous  devons  cepen- 
dant vous  avouer  en  toute  franchise  que  point  n'est  besoin 
d'un  lithotriteur  spécial  pour  faire  l'exploration  ;  pour  notre 
part  nous  nous  servons  beaucoup  plus  habituellement  du 
lithotriteur  n°  1  de  Collin,  que  de  celui  que  nous  avons 
imaginé. 

Nous  ne  vous  parlerons  pas  de  la  manœuvre  qui  consiste  à 
se  servir  du  lithotriteur  comme  d'un  explorateur  ordinaire. 
Tout  ce  que  vous  savez  de  la  manœuvre  de  la  sonde  se  rap- 
porte exactement  à  l'emploi  du  lithotriteur  fermé.  C'est  de  la 
manœuvre  du  lithotriteur  ouvert  qu'il  s'agit. 

Vous  pouvez,  avec  le  lithotriteur  ouvert,  explorer  le  corps 
et  le  col  de  la  vessie.  Votre  patient  est  exactement  préparé 
comme  pour  l'exploration,  et  c'est  en  suivant  les  mêmes  pré- 
ceptes que  vous  conduisez  le  bec  de  l'instrument  au  contact 
de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie.  Vous  avez  seulement  pris 
le  soin,  après  examen  préalable  du  canal,  d'élever  le  coussin 

1.  Nous  sommes  arrivé  à  ce  résultat  en  imaginant  une  fermeture 
obtenue  par  le  frottement  de  deux  cylindres  métalliques. 
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plus  ou  moins  selon  le  développement  de  la  prostate.  Vous 
vous  trouverez  bien  de  le  surélever  de  l'épaisseur  d'un  livre, 
lorsque  la  prostate  est  volumineuse. 

Avant  d'incliner  le  bec  de  l'instrument  vous  devez  l'ouvrir; 
la  position  dans  laquelle  se  fera  l'ouverture  n'est  pas  indiffé- 
rente. Si  vous  n'avez  pas  senti  la  pierre  pendant  l'introduc- 
tion, vous  demeurez  exactement  dans  la  position  d'arrivée, 
c'est-à-dire  le  bec  vertical.  Si  la  pierre  a  été  rencontrée,  vous 
inclinez  légèrement  le  bec  du  côté  opposé  à  celui  où  vous 
avez  senti  le  calcul.  La  position  du  bec  est  donc,  dans  ces 
cas,  oblique  à  droite  ou  à  gauche  suivant  la  position  du 
calcul.  Il  importe,  en  effet,  que  celui-ci  ne  puisse  être  entraîné 
par  la  branche  mâle  dans  son  mouvement  de  recul  vers  l'ori- 
fice vertical.  Vous  perdriez  par  cela  même  toute  chance  de  le 
placer  dans  l'aire  de  l'instrument. 

L'ouverture  se  fait  avec  lenteur,  elle  est  hmitée  par  la  ren- 
contre du  col,  que  vient  toucher  la  branche  mâle,  et  qu'elle 
doit  doucement  affleurer.  Si  vous  avez  la  notion  préalable  de 
la  position  du  calcul,  vous  inclinez  l'instrument  de  ce  côté  : 
si  vous  êtes  sans  renseignement  vous  l'inclinez  à  droite  tout 
d'abord.  C'est,  en  effet,  du  côté  droit  de  la  vessie  que  se  ren- 
contre le  plus  souvent  la  pierre.  L'inclinaison  que  vous  don- 
nez aux  mors  de  votre  instrument  est  réglée  par  la  vessie 
elle-même.  En  les  tournant  doucement,  vous  avez  la  sensa- 
tion très  nette  de  l'éloignement  de  la  paroi.  Si  la  liberté 
absolue  de  l'inclinaison  vous  indique  un  assez  grand  éloigne- 
ment  de  la  dite  paroi,  vous  pouvez  dès  lors  la  conduire  jusqu'à 
l'horizontale.  Il  est  même  des  cas  où,  pour  le  corps  de  la  ves- 
sie, vous  serez  obhgés  de  descendre  au-dessous  de  l'horizontale 
et  même  de  renverser  les  mors.  Mais,  le  plus  habituellement, 
lorsque  vous  opérez  en  dehors  du  bas-fond  ou  plutôt  lorsque 
vous  avez  affaire  à  une  vessie  peu  déformée,  vous  avez  à 
peine  besoin  de  vous  rapprocher  de  l'horizontale  pour  avoir 
le  sentiment  que  vous  êtes  à  une  très  petite  distance  des  parois. 

Il  est,  en  effet,  inutile  d'être  à  son  contact  immédiat  pour 
saisir  le  calcul.  Celui-ci  fait  toujours  relief  suffisant  pour  que 


LE   CATHETERISME.  875 

VOUS  n'ayez  pas  à  racler  la  muqueuse,  ce  qui  serait,  d'ail- 
leurs, un  mauvais  procédé.  Vous  cueillez  la  pierre  qui  repose 
sur  la  muqueuse  comme  vous  prenez  une  noisette  ou  une 
amande  sur  une  table.  Vous  ne  vous  croyez  pas  pour  cela 
obligés  de  vous  mettre  en  contact  avec  la  nappe,  et  encore 
moins  de  la  saisir. 

Vous  commencez  dès  lors  à  pousser  la  branche  mâle  vers 
la  branche  femelle.  Celle-ci  est  restée  parfaitement  immobile 
et,  bien  que  votre  instrument  ait  été  incliné,  il  n'a  pas  quitté 
la  ligne  médiane  où  vous  devez  exactement  le  maintenir. 

Vous  sentez  bientôt  que  la  branche  mâle  s'arrête  contre  un 
obstacle.  C'est  la  pierre.  Vous  redoublez  de  précautions  pour 
la  saisir.  Vous  la  serrez  en  poussant  la  branche  mâle  sans 
secousse,  et  lorsque  vous  l'aurez  bien  assujettie  entre  les 
mors,  vous  fermez  l'écrou  et  vous  donnez  immédiatement  un 
ou  deux  petits  tours  de  vis  pour  la  fixer  définitivement.  La 
pierre  est  saisie.  L'écartement  des  mors  mesure  le  diamètre 
par  lequel  la  pierre  s'est  présentée,  et,  comme  vous  le  savez, 
cet  écartement  est  exactement  transcrit  sur  le  manche  de 
l'instrument  où  il  vous  est  facile  de  le  lire. 

Lorsque  la  vessie  n'est  pas  déformée,  la  manœuvre  que  nous 
venons  de  décrire  suffit  pour  l'explorer  complètement  de  son 
col  à  son  fond.  La  rencontre  facile  des  parois  dans  toute 
l'étendue  du  segment  inférieur  vous  indique  bien  que  vous 
n'avez  pu  rien  négliger,  et  si  vous  avez  suffisamment  répété  la 
manœuvre  à  droite  et  à  gauche,  vous  pouvez  être  assurés  que 
vous  avez  tout  vu. 

Il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  la  vessie  est  déformée. 
Dans  ces  conditions,  d'autres  manœuvres  sont  nécessaires  et 
vous  pourrez  être  obligés  de  les  faire,  soit  au  pourtour  du  col, 
soit  dans  le  corps  de  la  vessie. 

Lorsque  vous  agissez  au  pourtour  du  col,  vous  avez  pour 
but  d'opérer  une  prise,  soit  sur  ses  côtés,  soit  au-dessous  de 
lui;  votre  manœuvre  doit  être  exécutée  en  un  heu  très  défini 
et  dans  un  espace  relativement  restreint.  Le  point  de  départ 
de  la  manœuvre  est  la  bonne  position  de  la  branche  mâle;  elle 
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doit  être  appuyée  au  col  et  ne  pas  cesser  d'être  en  contact 
avec  lui  pendant  toute  l'évolution  de  l'instrument.  Pour  la 
placer  vous  pouvez,  comme  tout  à  l'heure,  l'attirer  d'arrière  en 
avant.  Vous  pouvez  aussi  la  fixer  le  long  du  col  et  la  maintenir 
immobile  pendant  que  vous  éloignez  d'elle  la  branche  femelle. 
Pour  ouvrir  l'instrument  suivant  ce  procédé,  vous  le  ramenez, 
sans  favoir  ouvert,  au  contact  du  col  en  maintenant  l'extré- 
mité du  bec  en  haut.  Ayant  bien  reconnu  la  lèvre  supérieure, 
vous  y  appuyez  la  branche  mâle  et  vous  la  maintenez  immo- 
bile. L'instrument  est  alors  ouvert  et. la  branche  femelle,  qui 
devient  la  branche  mobile,  est  doucement  refoulée  en  arrière 
et  conduite,  si  vous  le  Jugez  utile,  jusqu'au  contact  de  la  paroi 
postérieure.  Ce  mouvement  de  recul  pourrait  s'exécuter  en 
inclinant  légèrement  à  droite  ou  à  gauche  si  la  position  du 
calcul  vous  y  obligeait,  ce  qui,  dans  ces  cas,  est  peu  probable, 
car  vous  manœuvrez  au-dessus  de  lui. 

L'instrument  ouvert  au  degré  que  vous  avez  jugé  conve- 
nable est  alors  incliné  ou  renversé  suivant  la  profondeur  du 
bas-fond.  Ici  encore  vous  sentez  parfaitement  que  la  paroi  est 
éloignée,  que  vous  pouvez,  que  vous  devez  tourner  encore.  11 
se  pourra  même  qu'après  un  renversement  complet  vous  ne 
soyez  pas  encore  à  la  profondeur  désirable.  Vous  élevez  alors 
le  manche  de  l'instrument  avant  d'opérer  la  saisie.  Cette  der- 
nière partie  de  la  manœuvre  est  alors  exécutée  selon  les  règles 
déjà  indiquées.  Nous  vous  recommandons  seulement,  dans  ce 
cas  particulier,  de  ne  fixer  la  pierre  avec  la  vis  que  lorsque  vous 
aurez  retourné  l'instrument.  Pendant  que  vous  le  faites  ainsi 
pivoter,  vous  maintenez  le  calcul  sous  pression  avec  la  main 
et  vous  vous  rendez  compte  de  ce  qui  se  passe.  Si  vous  aviez 
par  hasard  saisi  la  muqueuse,  le  pli  que  vous  maintenez  sous 
une  pression  douce  ne  serait  nullement  contus.  Bientôt  avertis 
pendant  que  vous  tournez,  que  vous  n'êtes  pas  libres  dans  vos 
mouvements,  vous  cédez  la  main.  Si,  au  contraire,  c'est  bien 
la  pierre  que  vous  avez  chargée,  vous  accomplissez  hbrement 
votre  évolution,  et  lorsque  vous  arrivez  à  son  terme,  vous  fixez 
définitivement  la  pierre  avec  la  pression  de  la  vis. 
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Après  ce  que  nous  vous  avons  dit  de  la  déformation  vésicale 
au  voisinage  de  la  prostate  hypertrophiée,  il  est  presque  inutile 
de  vous  rappeler  que  vous  ne  pourrez  pas  toujours  tourner  des 
deux  côtés.  Vous  aurez  bien  vite  reconnu  que  vous  ne  pouvez 
plonger  au-dessous  de  la  prostate  qu'en  allant  de  gauche  à 
droite  ou  en  vous  dirigeant  de  droite  à  gauche,  et  vous  agirez 
en  conséquence. 

Vous  pouvez  être  obligés  de  renverser  l'instrument  alors 
même  que  vous  opérez  dans  le  corps  de  la  vessie.  Vous  agissez 
exactement  comme  nous  venons  de  vous  le  dire,  avec  cette  seule 
différence  que  vous  n'appliquez  pas  la  branche  mâle  au  col. 
Vous  trouverez  même  dans  cette  région  l'occasion  d'utiliser  la 
manœuvre  dans  laquelle  la  branche  mâle  est  iramobihsée  et 
la  branche  femelle  poussée  en  arrière.  Les  vessies  où  vous  êtes 
ainsi  obligés  de  manœuvrer  en  dehors  du  col,  sont  de  grandes 
vessies  et  souvent  des  vessies  contractiles.  Elles  s'opposent 
plus  ou  moins  par  cela  même  au  libre  jeu  de  votre  instru- 
ment à  la  découverte  de  la  pierre.  En  faisant  doucement 
reculer  la  branche  femelle,  vous  sentirez  que  vous  refoulez  la 
paroi  vésicale,  que  vous  la  dépliez,  que  vous  l'ouvrez  et  vous 
préparez,  pour  ainsi  dire,  un  champ  de  manœuvres  tout  à 
l'heure  fermé  et  dans  lequel  vous  ferez  évoluer  votre  instru- 
ment en  vous  appuyant  non  plus  sur  la  branche  mâle  et  au 
col  de  la  vessie,  mais  sur  la  branche  femelle  et  au  fond  du 
réservoir.  Souvent  il  sera  plus  aisé  d'appuyer  d'emblée  la 
branche  femelle  au  fond  de  la  vessie,  de  la  refouler,  de  la 
déplisser  lentement  avant  d'attirer  la  branche  mâle;  si  vous 
avez  à  vous  incliner  ou  à  pivoter,  vous  exécuterez  la  manœuvre 
en  restant  bien  appuyés  sur  la  paroi  vésicale. 

Après  cet  exposé  préliminaire  un  peu  long,  mais  que  vous 
jugerez  indispensable,  nous  revenons  à  l'étude  de  l'explora- 
tion de  la  vessie  calculeuse.  Vous  savez  qu'elle  peut  être  explo- 
rée avec  des  instruments  non  métaUiques,  explorateurs  et 
sondes  en  gomme,  avec  la  sonde  métaUique  à  petite  cour- 
bure, très  exceptionnellement  avec  une  sonde  métallique  à 
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grande  courbure,  mais  il  faudrait,  pour  justifier  ce  choix,  que  la 
petite  courbure  n'ait  pu  être  introduite  et  que  l'on  ait  renoncé  à 
la  lithotritie  pour  choisir  la  taille,  et  enfin  avec  le  lithotriteur. 
Vous  arriverez  souvent,  nous  pouvons  même  vous  dire  très 
souvent,  à  reconnaître  la  présence  de  la  pierre  avec  des  instru- 
ments non  métalhques.  Il  est,  par  conséquent,  fort  instructif 
de  bien  préciser  les  conditions  dans  lesquelles  peut  s'effectuer 
cette  rencontre  et  de  vous  dire  quelles  sont  les  sensations  qui 
vous  en  avertissent. 

Vous  savez  de  quelle  façon  énergique  nous  insistons  sur  la 
nécessité  très  réelle  de  toujours  débuter  dans  les  manœuvres 
exploratrices  par  l'introduction  d'un  explorateur  olivaire  à  tige 
souple.   L'olive,  qui  vous  permet  de  reconnaître   l'état  de 
l'urèthre  dans  toute  son  étendue,  peut,  lorsqu'elle  se  dégage 
de  la  prostate  pour  entrer  dans  la  vessie,  nous  donner  dans 
beaucoup  de  cas  le  contact  de  la  pierre.  Il  faut  être  averti  et 
en  quelque  sorte  préparé  à  cela,  afin  de  pouvoir  mettre  à  votre 
actif  ce  renseignement  inespéré.  Il  nous  est  plus  d'une  fois 
arrivé  de  faire  ainsi  le  diagnostic  dans  des  cas  où  des  recherches 
faites  avec  des  instruments  métalliques  étaient  demeurées 
infructueuses.  Aussi,  quand  vous  arrivez  à  la  prostate,  devez- 
vous  pousser  avec  beaucoup  de  ménagements  et  de  douceur 
afin  de  recueillir  les  moindres  sensations.  Elles  se  produisent 
de  deux  manières.  C'est  une  sensation  de  choc  avec  un  senti- 
ment de  déplacement,  ou  bien  c'est  un  simple  frôlement. 
Vous  n'éprouvez  le  choc   qu'en   entrant   dans   la   vessie. 
Vous  heurtez  contre  quelque  chose  de  solide,  de  résistant, 
vous  pouvez  même  frapper  sur  sa  surface  avec  l'explorateur 
et  faire  presque  entendre  le  choc.  Mais  souvent  le  déplace- 
ment s'effectue  immédiatement,  le  corps  étranger  fuit  devant 
votre  instrument  et  désormais  lui  échappe.  Dans  ces  cas,  vous 
avez  affaire  à  un  calcul  peu  volumineux  que  les  contractions 
de  la  vessie  avaient  amené  au  col  ;  lorsque  vous  pouvez  frapper 
sur  le  calcul  sans  le  déplacer,  lorsque  vous  le  retrouvez  inva- 
riablement à  l'entrée  du  col,  vous  devez  vous  attendre  à  avoir 
affaire  à  un  gros  calcul. 
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La  sensation  du  frôlement  peut  être  recueillie  en  entrant  ou 
en  sortant,  quelquefois  dans  les  deux  sens.  C'est  exactement 
la  même  sensation  que  celle  que  nous  vous  avons  décrite  à 
propos  de  l'exploration  de  l'urèthre  calculeux,  et  que  nous 
avons  comparée  au  bruit  de  cuir  neuf  des  pleuré  tiques.  Ce 
frottement  peut  être  plus  ou  moins  étendu;  il  peut  être  en 
quelque  sorte  multiple.  Ces  renseignements  sont  impor- 
tants à  noter.  Le  frottement  étendu  indique  une  pierre 
volumineuse  ;  les  frottements  multiples,  la  présence  de 
plusieurs  calculs  ou  de  fragments.  Ils  ne  se  développent, 
en  effet,  que  lorsque  la  boule  exploratrice  passe  à  travers 
plusieurs  corps  étrangers  qu'elle  écarte  pour  s'insinuer 
entre  eux. 

Lorsquevous  êtes  appelés  à  faire  le  cathétérismeévacuateur 
avec  une  sonde  en  gomme  droite,  ou  mieux  avec  une  sonde 
coudée^  il  pourra  vous  arriver  aussi  de  rencontrer  la  pierre. 
v^es  sensations  seront  identiques  à  celles  que  fournit  l'explo- 
rateur et  pourront  être  recueillies  à  l'entrée  ou  à  la  sortie, 
suivant  qu'il  agira  de  choc  ou  de  frottement. 

Dans  certaines  circonstances,  vous  pourrez  prévoir  que 
vous  allez  obtenir  le  frottement  de  la  sonde  contre  la  pierre 
et  préparer  les  conditions  qui  assurent  cette  rencontre.  Cer- 
tains malades  qui  se  sondent  depuis  longtemps  viennent  se 
plaindre  de  souffrir  vivement  lorsque  la  vessie  est  vidée  ou 
achève  de  se  vider,  plus  particulièrement  encore  en  retirant 
la  sonde.  Vous  devez,  par  cela  même,  soupçonner  la  présence 
d'un  calcul.  Vous  introduisez  la  sonde  évacuatrice  molle  et 
vous  placez  de  préférence  le  malade  debout.  Vous  ne  sentez, 
le  plus  souvent,  rien  en  rentrant;  vous  laissez  alors  écouler 
complètement  l'urine,  et,  de  parti  pris,  vous  attendez  que  la 
douleur  finale  s'accentue.  C'est  alors  seulement  que  vous 
retirez  l'instrument,  que  vous  n'attirez  qu'avec  quelque  peine, 
serré  qu'il  est  par  la  vessie  contractée  sur  la  pierre.  Aussi 
éprouvez-vous,  non  pas  seulement  de  la  résistance,  mais  le 
frottement  caractéristique  que  vous  connaissez.  Nous  avons 
pu  souvent  vérifier  de  la  sorte  la  présence  d'un  calcul  et 
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même  le  reconnaître  alors  que  des  recherches  métalliques 
n'avaient  pu  déceler  sa  présence. 

Ainsi,  vous  le  voyez,  l'exploration  avec  les  instruments  non 
métalliques  est  susceptible  de  vous  donner  beaucoup  de 
chances  de  rencontrer  la  pierre  dans  certaines  circonstances 
et  en  vous  y  prenant  d'une  manière  que  nous  avons  cherché  à 
préciser.  Si  la  rencontre  d'une  pierre  n'est  qu'une  petite  partie 
du  diagnostic,  elle  vous  met  cependant  dans  une  position  excel- 
lente au  point  de  vue  de  vos  recherches  ultérieures.  Elle  vous 
fournit  déjà  une  certitude  et  vous  donne,  vis-à-vis  du  malade, 
la  position  d'un  homme  qui,  du  premier  coup  et  à  peu  de 
frais,  arrive  à  dire:  il  y  a  quelque  chose  et  ce  quelque  chose 
est  une  pierre.  De  telle  sorte  que,  sans  vous  conseiller  de 
vous  livrer  quand  même  à  la  recherche  des  pierres  avec  les 
instruments  non  métaUiques,  nous  devons,  cependant  très 
nettement  vous  inviter  à  ne  pas  perdre  de  vue  les  ressources 
précieuses  qu'ils  peuvent  vous  offrir.  Nous  devons  vous  avertir 
que  c'est  avec  les  sondes  dites  en  gomme  et  non  avec  les  instru- 
ments en  caoutchouc  vulcanisé  que  vous  pourrez  recueillir 
ces  sensations.  Et  si,  en  terminant,  nous  vous  rappelons  que 
dans  l'urèthre,  vous  ne  pourrez  exactement  reconnaître  la  pré- 
sence d'un  h^agment  calculeux,  ou  d'une  petite  pierre,  qu'avec 
l'explorateur  olivaire  souple  ou  avec  les  bougies  en  gomme  ou 
en  cire,  vous  concluerez  avec  nous  que  le  diagnostic  de  l'affec- 
tion calculeuse  peut  trouver  de  très  utiles  agents  dans  l'emploi 
méthodique  des  instruments  souples. 

Ceci  étant  dit,  nous  arrivons  à  ce  que  les  instruments 
métalliques  doivent  vous  donner,  et  nous  disons  de  suite 
qu'ils  doivent  non  seulement  vous  amener  au  contact  de  la 
pierre,  mais  aussi  vous  renseigner  sur  la  position  qu'elle 
occupe,  sur  sa  consistance  et  son  volume.  Par  conséquent, 
vous  voyez  que  vous  avez  à  leur  demander  de  compléter  le 
diagnostic  qui,  tout  à  l'heure,  avait  pu  être  ébauché  par  la 
rencontre  avec  les  instruments  non  métalliques.  C"est  aussi 
à  l'instrument  métallique  que  vous  devez  demander  des  ren- 
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seignements  sur  la  configuration  de  la  vessie,  ce  que  ne  peut 
faire  un  instrunnent  non  métallique. 

Lorsque  vous  faites  l'exploration  de  la  pierre,  gardez-vous 
de  croire  que  vous  n'ayez  à  vous  occuper  que  d'elle.  Il  faut 
tout  aussi  bien  éludier  le  contenu  que  le  contenant.  Votre 
exploration  n'est  bonne  que  lorsque  les  conditions  qui  se  rap- 
portent à  la  pierre  et  toutes  celles  qui  ont  trait  à  la  vessie 
vous  sont  complètement  révélées.  Au  point  de  vue  de  la  bonne 
direction  du  traitement,  elles  ont  les  unes  et  les  autres  une 
égale  importance.  Vous  avez  pu  voir,  par  exemple,  en  obser- 
vant les  trois  malades  opérés  ce  matin,  combien  les  ma- 
nœuvres peuvent  être  différentes  suivant  les  différences 
offertes  par  la  vessie.  Et,  d'ailleurs,  ce  que  nous  vous  avons 
enseigné  à  propos  des  manœuvres  exploratrices,  avec  la 
sonde  ou  le  brise-pierre,  a  dû  pleinement  vous  édifier  à  ce 
sujet. 

Il  est,  cependant,  un  renseignement  que  l'instrument  métal- 
lique ne  peut  vous  fournir,  ou  ne  peut  vous  donner  dans  de 
bonnes  conditions.  C'est  le  degré  de  réplétion  de  la  vessie. 
Or,  vous  aurez,  nous  l'avons  déjà  dit  à  propos  de  l'exploration 
de  la  vessie  normale,  à  vous  renseigner  sur  la  manière  dont 
le  malade  urine.  Pour  peu  que  vous  pensiez  que  la  vessie  se 
vide  mal,  se  contracte  insuffisamnrient,  c'est  avec  la  sonde 
ordinaire  que  vous  vous  en  assurerez,  et  pour  cela  vous  l'in- 
troduisez alors  que  le  malade  vient  d'uriner  ou  pour  procé- 
der à  l'évacuation  totale.  Mais  ceci  est  un  point  assez  simple 
pour  que  nous  n'ayons  pas  à  insister  de  nouveau,  et  nous 
revenons  aux  instruments  métalliques. 

Nous  n'avons  plus  à  vous  parler  de  la  façon  dont  ils  seront 
conduits  dans  Turèthre  et  dans  la  vessie  ;  mais  il  faut  cepen- 
dant nous  demander  comment  nous  allons,  à  leur  aide,  donner 
au  diagnostic  toute  la  précision  désirable. 

Nous  revenons  tout  d'abord  sur  les  remarques  que  nous 
vous  avons  faites  à  propos  du  toucher  et  de  la  percussion 
intravésicales,  et  nous  disons  que  vous  ne  pouri-ez  bien  faire 
l'étude  d'un  calcul  que  si  vous  combinez  l'emploi  du  toucher 
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et  de  la  percussion  nous  ajouterons  volontiers,  si  vous  faites 
surtout  usage  de  la  percussion.  Il  ne  suffit  pas,  en  eiïet,  de 
promener  l'instrument  au  contact  des  parois  vésicales  ;  ces 
allées  et  venues  pourraient  être  fort  illusoires  ou  fort  incom- 
plètes dans  leurs  résultats. 

Supposons  que  nous  promenions  notre  instrument  sur  ce 
drap  de  lit  et  qu'un  calcul  s'abrite  derrière  un  de  ses  plis.  Nous 
pouvons,  par  le  simple  loucher,  passer  sans  le  sentir  ;  si,  au 
contraire^  nous  exécutons,  chemin  faisant,  de  petits  mouve- 
ments de  percussion,  vous  voyez  que  nous  sommes  immédia- 
tement en  contact  avec  ce  corps  étranger  qui  nous  avait 
échappé  tout  à  l'heure. 

De  telle  sorte  que,  pour  plonger  dans  les  interstices  de  la 
vessie,  ces  petits  mouvements  sont  nécessaires.  Ils  sont  encore 
indispensables  pour  nous  renseigner  approximativement  sur 
la  consistance  du  calcul,  mais  surtout  pour  en  indiquer  le 
volume.  La  succession  continue  d'explorations  isolées  qui 
constitue  la  percussion,  vous  donne  les  plus  grandes  chances 
de  toucher  toute  la  surface  du  calcul  qui  appartient  à  une 
courbe  plus  ou  moins  prononcée.  Le  toucher  simple  risque- 
rait de  ne  vous  fournir,  par  rapport  à  la  sphère  calculeuse, 
que  le  contact  de  la  tangente  à  la  circonférence. 

A  l'aide  de  la  percussion  des  calculs  vous  ajoutez  encore  à 
l'exploration  un  moyen  précieux  dont  le  diagnostic  fait  gran- 
dement son  profit.  Vous  avez  bien  souvent  entendu  dans  les 
salles  le  son  que  produit  le  choc  répété  de  l'extrémité  de 
l'instrument  sur  la  pierre;  vous  l'entendez  dans  la  plupart  des 
cas  aussi  nettement  que  celui  que  nous  produisons  en  ce  mo- 
ment en  frappant  la  table  avec  la  sonde.  Il  n'est  pas  besoin 
de  s'approcher;  vous  percevez  à  distance  le  bruit  du  conflit 
entre  l'instrument  et  le  calcul;  il  suffit  d'être  peu  éloigné  du 
lit  du  malade.  Ce  n'est  point  seulement  un  moyen  de  mettre 
l'auditoire  et  le  malade  lui-même  dans  la  confidence  du  dia- 
gnostic; vous  pouvez,  grâce  au  bruit  que  développe  la  per- 
cussion   des    calculs,  vous  renseigner  sur  leur  multiplicité. 

Lorsque  le  calcul  n'est  pas  unique,  vous  percevez  un  dou- 
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ble  bruit  qui  correspond  à  l'aller  et  au  retour  du  bec  de  l'ins- 
trument vivement  porté  à  droite  et  à  gauche.  11  frappe  des 
deux  côtés  et  produit  un  son  que  sa  répétition  rapide  rend 
distinct  de  celui  qui  ne  s'obtient  que  par  un  choc  unilatéral. 
S'il  y  a  plusieurs  calculs,  ce  n'est  plus  un  double  bruit,  c'est  un 
bruit  de  cliquetis  qui  vous  apprend  que  l'instrument  se  meut 
au  milieu  de  corps  étrangers  qu'il  frappe  de  tous  côtés.  Vous 
n'arriverez  pas  pour  cela  à  compter  les  calculs,  mais  vous 
saurez  sûrement  que  vous  êtes  en  présence  de  plusieurs  pier- 
res, et  la  façon  dont  l'instrument  aura  pu  remuer  au  milieu 
d'elles  vous  renseignera  approximativement  sur  leur  volume. 

Nous  vous  avons  dit  que  Ton  peut,  à  l'aide  de  la  percussion, 
se  renseigner  sur  la  consistance  et  le  volume  des  calculs.  Il 
y  a,  en  effet,  de  grandes  différences  à  noter  dans  la  manière 
dont  les  calculs  résonnent  sous  le  choc  de  la  percussion.  Le 
son  est  plus  ou  moins  éclatant,  quelquefois  obscur.  La  sen- 
sation perçue  peut  également  différer  et  se  trouver  en  rapport 
avec  le  son  obtenu.  Ainsi  certains  calculs  donnent  une  sen- 
sation un  peu  pâteuse  et  rugueuse  et  résonnent  à  peine. 
Ceux-là  sont  des  calculs  mous  au  moins  à  leur  surface,  dans 
leurs  couches  externes.  Mais  il  y  a  nombre  de  pierres  cepen- 
dant peu  consistantes  qui  résonnent  très  vivement  sous  la  per- 
cussion, îl  est  rare,  en  effet,  que  la  surface  extérieure  des  cal- 
culs dont  la  masse  est  cependant  très  peu  dure,  ne  présente  une 
sorte  de  croûte  mince,  de  vernis,  et  ne  réponde  pas  au  contact 
frappé,  par  un  son  très  net  et  très  clair.  On  ne  peut  donc  en 
réalité  juger  de  la  consistance  des  calculs  avec  la  sonde. 

On  arrive  à  des  résultats  bien  supérieurs  pour  la  mensu- 
ration à  la  condition  toutefois  de  mesurer  en  percutant.  C'est 
pour  aider  à  pratiquer  la  mensuration  que  la  tige  de  certains 
explorateurs  est  munie  d'un  curseur  et  de  divisions  graduées. 
Cela  est  vraiment  peu  utile.  La  tige  de  l'explorateur  et  le  doigt 
peuvent  très  bien  suffire  à  exécuter  la  petite  manœuvre  de  la 
mensuration. 

Le  calcul  reconnu,  vous  percutez  sa  surface  d'avant  en 
arrière  jusqu'à  ce  que  vous  ayez  dépassé  ses  limites  postérieu- 


8g4  SIGNES   PU\S1QUES. 

res,  vous  ramenez  alors  l'instrument  vers  lui,  et  au  moment 
même  où  vous  percevez  le  premier  contact,  vous  placez  le 
doigt  index  de  la  main  gauche  sur  la  tige,  au  ras  du  méat. 
Vous  continuez  alors  la  percussion  et  votre  doigt  s'éloigne  du 
méat  au  fur  et  à  mesure  que  la  tige  est  dégagée  de  l'urèthre. 
Vous  continuez  ainsi  jusqu'à  ce  que  vous  ayez  cessé  de  sentir 
le  calcul.  L'intervalle  qui  sépare  votre  doigt,  resté  fixe  sur  la 
tige,  du  point  où  elle  sort  maintenant  du  méat,  vous  indi- 
que la  longueur  du  diamètre  que  vous  avez  exploré.  Vous 
pouvez  procéder  immédiatement  à  la  vérification  en  faisant 
en  sens  inverse  le  chemin  que  vous  venez  de  parcourir. 
Voire  doigt  se  retrouve  au  bout  de  la  course  à  l'affleurement 
du  méat.  Vous  appréciez  la  longueur  du  contact  soit  par  tra- 
vers de  doigts  appliqués  sur  la  tige,  soit  en  mesurant  direc- 
tement avec  un  ruban  métrique.  Un  moyen  un  peu  plus  exact 
mais  que  la  mobiUté  des  calculs  empêche  quelquefois  d'uti- 
liser est  le  suivant.  On  embrasse  l'extrémité  la  plus  éloignée 
de  la  pierre  dans  la  concavité  du  bec  de  la  sonde;  on  place  le 
doigt  au  point  d'affleurement   du  méat;  on  suit  alors   la 
surface  du  calcul  avec  ou  sans  percussion,  et  l'on  vient  appli- 
quer la  convexité  du  bec  de  l'explorateur  contre  l'extrémité 
opposée  de  la  pierre.  De  cette  manière,  on  est  très  sûr  de  ne 
pas  avoir  été  trompé  par  la  courbe  du  calcul  que  l'instrument 
aurait  cessé  de  rencontrer  avant  d'avoir  atteint  ses  extré- 
mités. Pour  peu  que  la  pierre  ne  se  déplace  pas,  on  la  mesure 
très  exactement.   Nous  avons   pu  souvent  le  vérifier  et  en 
particulier  lorsque  nous   avons  fait  la    taille   après    avoir 
mesuré  un  gros  calcul. 

Ces  données  sont  donc  précises;  elles  ne  sont  cependant 
pas  rigoureuses.  Il  y  a  bien  des  chances  pour  que  le  calcul 
ait  été  soumis  au  contact  de  la  sonde  dans  son  plus  long 
diamètre,  car  ce  plus  long  diamètre  est  presque  toujours  dans 
l'axe  antéro-postérieur  de  la  vessie.  Mais  l'exploration  ne  peut 
permettre  de  l'affirmer.  On  en  sait  cependant  assez  pour  dire 
que  le  calcul  est  gros,  moyen  ou  petit  et  avoir  une  base  d'ap- 
préciation. Les  diamètres  des  calculs  sont,  le  plus  souvent, 
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proportionnels,  et  la  connaissance  du  plus  grand  diamètre 
permet  de  présumer  des  autres.  Vous  n'avez  pas  besoin  en 
clinique,  de  renseignements  plus  précis,  et  nous  ne  vous 
engageons  pas  à  partager  l'illusion  de  ceux  qui  pensent  que 
le  lithotriteur  vous  les  fournirait. 

Le  lithotriteur  ne  vous  renseignera  pas  d'une  façon  absolue 
sur  le  volume  des  calculs,  mais  il  vous  dira  de  la  façon  la  plus 
certaine  tout  ce  qu'il  est  possible  de  savoir  sur  leur  con- 
sistance. 

Nous  avons  pu  récemment  vous  rendre  tém.oins,  chez  un 
malade  auquel  nous  faisions  une  première  séance  de  lithotritie, 
de  ce  que  donne  la  mensuration  opérée  par  le  lithotriteur.  A  la 
première  prise,  nous  avons  eu  deux  centimètres  d'écartement, 
et,  malgré  le  broiement,  à  la  seconde,  plus  de  trois  centimè- 
tres. Qu'est-ce  à  dire,  sinon  que  le  calcul  a  été  saisi  par  deux 
diamètres  différents.  Mais  avait-il  été  pris  la  première  fois 
dans  son  diamètre  transversal  et  la  seconde  par  son  diamètre 
longitudinal,  ou  bien  avait-il  été  tout  d'abord  pris  par  son 
extrémité  et  ensuite  par  son  centre  ?  Lui  avons-nous  tout 
d'abord,  si  vous  nous  permettez  cette  expression  familière, 
pincé  le  bout  du  nez  et  l'avions-nous  ensuite  saisi  en  plein 
corps  ?  C'est  assez  probable,  mais  nous  ne  saurions  l'affii  - 
mer.  Nous  ne  voudrions  pas  davantage  vous  laisser  supposer 
qu'après  avoir  saisi  le  calcul  par  Tun  de  ses  diamètres,  vous 
pourrez  ensuite  le  prendre  selon  le  diamètre  opposé.  C'est  un 
comble  d'habileté  auquel  nous  ne  saurions  prétendre.  Malgré 
ces  imperfections,  nous  pouvons  en  toute  conscience  vous 
répéter  que  la  mensuration  des  calculs  par  la  percussion  et  le 
contrôle  de  ces  résultats  par  le  lithotriteur  vous  fourniront, 
en  somme,  des  données  assez  approximatives  pour  que  vous 
puissiez  en  prendre  acte.  Dans  un  cas  oi!i   la  question  de 
taille  et  celle  de  lithotritie  peuvent  être  discutées,  où  il  y  a 
des  raisons  pour  et  contre,  la  mensuration  doit  certainement 
entrer  en  ligne  de  compte  et  largement  peser  sur  vos  déter- 
minations. jMais,  nous  vous  le  répétons,  la  mensuration  par 
l'explorateur  sera  généralement  suffisante  et  vous  dispen- 
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sera,  ou  plutôt  dispensera  votre  malade  de  la  manœuvre  du 
lithotriteur. 

Lorsque  le  lithotriteur  a  saisi  le  calcul,  il  ne  l'a  pas  seule- 
ment mesuré  dans  une  de  ses  parties,  il  a  pu  permettre,  même 
sans  le  briser,  d'apprécier  sa  consistance.  11  n'est  pas  besoin 
d'écraser  une  noisette  entre  ses  dents  pour  savoir  qu'elle  vous 
résistera  plus  ou  moins.  Or,  de  la  consistance  et  du  volume 
réunis,  vous  tirerez  souvent  de  très  bons  éléments  d'apprécia- 
tion. A  volume  égal,  le  plus  ou  moins  de  consistance  doit  vous 
faire  opter,  soit  pour  la  lithotritie,  soit  pour  la  taille.  11  est  bien 
rare  qu'un  calcul  résiste  absolument  au  lithrotriteur  ;  nous 
n'avons,pour  notre  part,rencontré  cette  résistance  absolue  que 
dans  quatre  ou  cinq  cas^  Cependant,  dans  ce  moment  même, 
vous  pouvez  observer,  au  n°  12,  un  malade  dont  le  calcul  a 
résisté  à  un  lithotriteur  n°  2  à  mors  plats  ;  il  a  été,  il  est  vrai, 
brisé  et  réduit  en  fragments  par  un  lithotriteur  fenêtre  du 
modèle  de  M.  Reliquet,  instrument  d'une  grande  puissance, 
qui  n'est  qu'une  modification  de  l'ancien  lithotriteur  fenêtre. 
Chez  nos  autres  malades,  vous  voyez,  par  contre,  des 
calculs  durs,  de  consistance  ordinaire,  qui  se  brisent  avec 
bruit  sous  la  simple  pression  de  la  vis,  ou  de  consistance  plus 
narquée,  qui  ne  cèdent  qu'à  un  tour  de  vis  énergique  et  un 
peu  brusque;  vous  en  voyez  enfin  d'absolument  mous  qui 
s'écrasent  comme  un  morceau  de  craie,  qui  fondent,  pour 
ainsi  dire,  sous  la  pression  du  lithotriteur. 

Le  lithotriteur  vous  renseignera  donc  admirablement  sur 
la  consistance  des  calculs,  mais  son  rôle  ne  s'arrête  pas  là, 
au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Les  services  qu'il  peut  vous  rendre  à  cet  égard  sont  considé- 
rables, car,  sans  son  secours,  vous  pourriez,  dans  certains 

1.  En  règle  les  gros  calculs  sont  seuls  assez  durs  pour  résister  aux 
lithotriteurs.  Il  est  très  exceptionnel  que  des  calculs  de  trois  et  même  de 
quatre  centimètres  soient  assez  consistants  pour  ne  pas  être  broyés.  Le 
broiement  peut  néanmoins  être  appliqué  à  des  calculs  de  5  et  même 
exceptionnellement  de  6  centimètres.  La  mensuration  du  grand  dia- 
mètre d'une  pierre  peut  donc  fournir  un  renseignement  indirect  et  très 
relatif  sur  sa  consistance. 
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cas,  méconnaître  complètement  la  présence  de  corps  étrangers 
dans  la  vessie.  Nous  ne  vous  parlons  pas  seulement  de  corps 
étrangers  accidentellement  introduits  et  qui,  par  leur  nature, 
ne  donnent  pas  assez  prise  au  contact  pour  qu'ils  puissent  être 
reconnus  autrement  que  par  le  lithotriteur.  il  en  sera  ultérieu- 
rement question.  Nous  faisons  allusion  à  certains  calculs  et 
aux  fragments.  Il  y  a  des  vessies  où  les  calculs  phosphatiques 
peu  consistants,  mal  agrégés,  ne  vous  donneront  pas  de  con- 
tact significatif;  il  en  sera  de  même  de  fragments  qui,  par 
leur  nature  ou  par  leur  siège,  pourront  échapper  même  à  une 
recherche  par  la  percussion  méthodique.  Vous  serez  souvent 
surpris,  lorsque  vous  pratiquerez  la  hthotritie,  de  n'avoir  plus 
aucune  sensation  de  contact,  de  percuter  sans  résultat  avec 
l'instrument  fermé,  et  cependant  de  saisir  des  fragments  en- 
core volumineux,  lorsque,  après  l'avoir  ouvert,  vous  manœu- 
vrez comme  il  convient  de  le  faire  pour  saisir  les  fragments. 

Il  y  a  donc  un  grand  enseignement  à  tirer  de  ces  faits  si 
communs  dans  l'histoire  de  la  lithotritie.  Si  l'on  peut  accor- 
der que  la  sonde  puisse  suffire  pour  découvrir  une  pierre, 
pour  apprécier  son  volume,  pour  examiner  complètement  et 
efficacement  la  vessie,  il  faut  nettement  déclarer  que,  pour 
les  recherches  délicates,  pour  les  cas  difficiles  et,  dans  toute 
circonstance,  pour  les  fragments,  l'exploration  par  le  htho- 
triteur  est  la  seule  à  laquelle  on  puisse  complètement  se  fier. 

Le  lithotriteur  peut  encore  donner  des  renseignements 
approximatifs  sur  le  nombre  des  pierres.  Lorsqu'une  première 
saisie  a  été  opérée,  on  doit,  en  règle,  avec  le  lithotriteur  ainsi 
armé,  explorer  la  vessie  et  s'assurer  que  la  pierre  saisie  ne 
choque  pas  d'autres  pierres  restées  libres. 

Mais  ce  renseignement  peut  aussi  être  donné  par  la  sonde, 
de  telle  sorte  qu'il  ne  reste  d'une  façon  absolue  à  l'actif  du 
lithotriteur  que  l'appréciation  exacte  de  la  consistance  de  la 
pierre,  la  recherche  de  certaines  pierres  molles,  et,  surtout, 
celle  des  fragments  peu  consistants  ou  plus  ou  moins  cachés 
dans  une  vessie  irrégulière  ou  contractile. 

De  semblables  constatations  et  de  semblables  recherches 


888  SIGNES    PHYSIQUES. 

ne  se  font  guère  qu'au  cours  des  séances  de  lithotritie.  Aussi 
peut-on  dire  d'une  manière  générale  que  l'emploi  du  litho- 
triteur  doit  être  réservé  au  moment  où  vous  commencez  le 
tr.aitement.  L'emploi  de  la  sonde  vous  donne,  jusque-là,  des 
renseignements  suffisants.  Vous  avez  pu  vous  appuyer  sur  eux 
pour  décider  que  vous  feriez  la  lithotritie.  Yous  avez,  grâce  à 
elle,  fait  connaissance  complète  avec  la  vessie,  il  ne  vous  res- 
tera que  peu  de  renseignements  à  demander  au  lilhotriteur 
pour  bien  connaître  la  pierre. 

Ces  renseignements  vous  sont  donnés  au  cours  de  la  pre- 
mière séance,  qui  sert  à  la  fois  au  traitement  et  au  perfec- 
tionnement du  diagnostic.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  douteux 
que  vous  aurez  recours  au  lithotriteur  pour  trancher  défini- 
vement  la  question. 

En  suivant  ces  règles  de  conduite,  vous  aurez  épargné  à 
votre  malade  des  manœuvres  qu'il  convient  toujours  de  mé- 
nager, et  vous  n'aurez  rien  sacrifié  de  ce  qui  est  nécessaire  à 
la  sécurité  du  diagnostic. 

Nous  aurions  insuffisamment  étudié  l'exploration  de  la 
vessie  calculeuse  si  nous  n'examinions  ses  difficultés. 

Pour  que  cette  étude  puisse  être  utile,  il  est  nécessaire  de  se 
bien  rendre  compte  des  causes  qui  peuvent  empêcher  de  ren- 
contrer la  pierre  dans  la  vessie.  La  déformation  de  la  vessie, 
la  trop  grande  contractiUté  de  ses  parois,  leur  dépressibilité, 
enfin  la  trop  grande  capacité  du  réservoir  urinaire  peuvent 
faire  obstacle  à  vos  recherches.  Du  côté  de  la  pierre  vous 
pourrez  avoir  à  tenir  compte  de  sa  nature  et  de  son  volume, 

Nous  avons  eu,  est-il  besoin  de  vous  le  dire,  plus  d'une 
fois  à  compter  ces  difficultés,  et  nous  voudrions  vous  les  faire 
bien  connaître. 

Se  rendre  compte  des  causes  d'erreur  doit  être, d'ailleurs, 
un  des  principaux  soucis  du  clinicien. 

Nous  ne  reviendrons  pas,  bien  entendu,  sur  ce  que  nous 
vous  avons  exposé  à  propos  de  l'augmentation  des  diamètres 
de  la  cavité  prostatique.  11  est  de  toute  évidence  que  si  vous 
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ne  pénétrez  pas  dans  la  vessie,  vous  ne  pourrez  avoir  la 
moindre  chance  de  rencontrer  la  pierre  qui  y  est  contenue. 
Il  est  néanmoins  utile  de  vous  rappeler  que  l'arrêt  incons- 
cient de  l'instrument  dans  la  prostate,  est  certainement  une 
des  causes  fréquentes  qui  empêchent  de  reconnaître  la  pré- 
sence de  la  pierre  dans  la  vessie. 

Vous  savez  que  les  déformations  principales  de  la  vessie 
sont  solidaires  du  développement  anormal  de  la  prostate,  de 
la  saillie  de  ses  lobes.  C'est,  par  conséquent,  au  voisinage  du 
col  que  doit  porter  l'exploration,  lorsque  la  pierre  n'est  pas 
aisément  rencontrée. 

11  faut,  en  effet,  reconnaître  que,  dans  la  majorité  des  cas, 
la  pierre  est  immédiatement  rencontrée.  A  peine  l'instrument 
a-t-il  franchi  le  col,  que  déjà  le  choc  caractéristique  a  été 
perçu  par  le  chirurgien.  Aussi,  lorsque  vous  explorez  un  sujet 
qui  a  tous  les  signes  rationnels  des  calculs  dans  la  vessie,  que 
vous  êtes  bien  sûr  d'y  avoir  pénétré  et  que  vous  ne  trouvezpas 
la  pierre  sur  votre  chemin,  allez  la  chercher  au-dessous  du 
col.  Vous  avez  plus  que  probablement  passé  au-dessus  d'elle, 
il  faut  revenir  en  arrière  et  manœuvrer  de  façon  à  pénétrer 
sous  la  saillie  prostatique. 

Vous  savez  que  les  saillies  les  plus  accentuées  du  lobe 
moyen  lui-même,  ne  s'opposent  pas  du  tout  à  la  manœuvre 
des  instruments,  mais  qu'elles  limitent  cette  manœuvre  et 
obhgent  à  la  bien  localiser.  Ne  vous  fiez  donc  pas  à  une  ten- 
tative faite  d'un  seul  côté  et  qui  vous  aurait  laissé  croire  que 
la  vessie  n'est  pas  profonde.  Manœuvrez  des  deux  côtés 
afin  de  trouver  le  chemin  qui  conduit  dans  le  bas-fond,  et 
après  avoir  complètement  renversé  votre  instrument,  élevez^ 
autant  qu'il  le  faut,  le  manche  pour  fouiller  le  fond  de  la 
cavité.  Elevez  suffisamment  le  siège  toutes  les  fois  que  vous 
avez  reconnu  par  l'explorateur  olivaire  ou  par  l'introduction 
des  instruments,  que  le  trajet  prostatique  est  long,  que  vous 
mettez  du  temps  à  vous  dégager,  ou  que  vous  avez  quelque  . 
peine  à  le  faire. 

Ce  n'est  qu'après  avoir  bien  exploré  le  bas-fond  vésical, 
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placé  le  malade  dans  une  position  convenable,  que  vous 
pourrez  être  sûr  qu'il  n'y  a  pas  de  pierre.  Et  si  les  symptômes 
rationnels  sont  très  nets,  ne  craignez  pas  de  recommencer.  Il 
y  a  des  cas  véritablement  fort  difficiles.  Nous  pourrions  vous 
en  citer  uu  grand  nombre,  car  ils  ne  sont  malheureusement 
pas  rares.  Nous  préférons  vous  rappeler  l'un  de  ceux  que 
vous  avez  observés  à  la  salle  Saint-Vincent.  Au  n°  26,  vous 
avez  pu  suivre  un  malade  qui  avait  été  infructueusement 
sondé  par  des  chirurgiens  fort  habiles,  son  exposé  sympto- 
matique  était  tellement  net,  que  nous  restâmes  néanmoins 
convaincus  de  la  présence  d'un  calcul.  Nous  fûmes  assez 
heureux  pour  le  trouver  dès  la  première  exploration.  Mais 
lors  de  la  première  séance  de  lithotritie,  il  nous  fut  im- 
possible de  le  saisir  ei  même  de  le  sentir.  Cet  homme  fut 
cependant  heureusement  débarrassé  par  le  broiement,  mais 
nous  avons  eu  des  séances  presque  inh^uctueuses,  et  nous 
avons  toujours  dû  très  fortement  relever  le  siège  afin  de 
donner  à  la  pierre  la  possibilité  de  s'éloigner  le  plus  pos- 
sible du  col. 

La  vessie  peut  offrir  d'autres  déformations  ;  elle  peut  offrir, 
par  exemple,  cette  déformation  connue  sous  le  nom  de  cel- 
lules. Mais  elle  peut  vous  présenter  des  déformations  beaucoup 
plus  communes  et  très  capables  de  vous  en  imposer  en 
vous  faisant  croire  que  vous  êtes  en  présence  d'une  cellule. 

Nous  voulons  parler  de  ces  déformations  dues  aux  con- 
tractions irrégulières  que  l'on  observe  surtout  dans  les  vessies 
anciennement  malades. 

Ces  déformations  par  contractions  irréguhères  sont,  si  l'on 
peut  s'exprimer  ainsi,  beaucoup  plus  pratiques  que  les  défor- 
mations par  cellules.  Elles  sont,  en  effet,  fréquemment  obser- 
vées et,  si  nous  en  croyons  notre  expérience  personnelle,  les 
déformations  cellulaires  sont  chose  fort  rare.  Elles  ont  cepen- 
dant été  bien  souvent  signalées  par  les  opérateurs.  Mais  peut- 
être  l'insuccès  des  manœuvres  a-t-il  été  la  raison  principale 
de  leur  diagnostic.  A  cet  é^ard  les  cellules  seraient  à  la  ves- 
sie  ce  que  le  spasme  est  à  l'urèthre. 
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Vous  savez  ce  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  cellules.  Ce 
sont  des  poches  urinaires,  sortes  de  diverticules,  qui  commu- 
niquentavecla  vessie  par  une  ouverture  plus  ou  moins  large. 
Le  mécanisme  de  leur  formation  est  bien  connu.  Vous  savez 
que  la  muqueuse  vésicale  peut  se  déprimer  entre  deux 
colonnes  vésicales,  faire  peu  à  peu  saillie  et  constituer  ainsi 
les  cellules.  Il  est  peu  de  vessies  de  prostatiques  qui  ne  pré- 
sentent des  ébauches  de  cellules.  Les  cellules  véritables  sont 
rares,  mais  elles  existent,  vous  en  verrez  de  fort  belles  dans 
notre  collection  ;  nous  pouvons  même  vous  en  montrer  une 
dont  la  capacité  est  bien  supérieure  à  celle  de  la  vessie  à 
laquelle  elle  est  annexée. 

Mais  si  cette  disposition  pathologique  est  incontestable,  il 
est  beaucoup  moins  facile  de  démontrer  que  ces  cellules  puis- 
sent donner  à  la  pierre  un  asile  temporaire,  ou  au  contraire 
l'immobiliser  en  l'enchatonnant,  selon  l'expression  consacrée. 
L'asile  temporaire  fourni  aux  pierres  par  les  cellules,  explique- 
rait que  dans  certaines  périodes  les  malades  ne  ressentent  pas 
de  gêne,  tandis  que  les  symptômes  s'accentuent  dans  d'autres 
moments.  Cette  possibilité  de  se  montrer  dans  la  vessie  ou  de 
disparaître  dans  sa  cachette,  expliquerait  encore  comment  la 
pierre  est  rencontrée  dans  certaines  explorations  et  échappe  à 
d'autres.  L'enchatonnement  expliquerait  que  l'on  ne  puisse 
pas  saisir  la  pierre  dans  lahthotritie,  ou  même  qu'on  n'ait  pu 
l'extraire  après  la  taille. 

Nous  ne  voulons  pas  nier  que  tout  cela  ne  soit  possible, 
mais  nous  vous  engageons  à  ne  pas  trop  facilement  expHquer, 
par  des  conditions  pathologiques  anormales  et  exceptionnelles, 
les  insuccès  qui  pourront  vous  affliger,  ou  les  anomahes  dans 
les  manifestations  symptomatiques.  N'oubliez  pas  que  si  les 
cellules  peuvent  abriter  l'amour-propre,  elles  donnent  moins 
facilement  asile  aux  calculs.  Nous  vous  avons  dit,  en  parlant 
de  la  sensibilité  de  la  vessie,  que  beaucoup  de  calculeux  sup- 
portent leur  pierre  sans  beaucoup  de  souffrances.  D'autre 
part,  les  déformations  du  bas-fond,  les  saillies  de  la  prostate, 
expliquent  bien  des  choses  en  fait  d'insuccès  dans  l'explora- 
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tion  ou  dans  la  préhension  par  le  lithotriteur.  Et  nous  allons 
vous  montrer  que  les  contractions  irrégulières  de  la  vessie  en 
expliquent  beaucoup  d'autres.  Lorsque,  connaissant  bien  les 
difficultés  qui  peuvent  vous  empêcher  de  sentir  un  calcul  ou 
de  le  saisir,  vous  aurez  agi  avec  méthode,  pour  écarter  ces 
difficultés,  il  sera  temps ,  si  vous  n'en  triomphez  pas,  de 
croire  à  quelque  chose  d'exceptionnel  et  d'admettre  un  encel- 
lulement  de  la  pierre.  Pour  notre  part,  nous  ne  saurions  dire 
si  nous  en  avons  rencontré  sur  le  vivant,  et  sur  le  cadavre 
nous  n'avons  jamais  trouvé  de  cellule  habitée.  Nous  avons 
bien  souvent  été  en  présence  de  cas  difficiles,  il  nous  est 
arrivé  de  chercher  des  pierres  à  des  profondeurs  telles,  et 
dans  des  espaces  si  restreints,  que  nous  aurions  pu  penser 
que  nous  plongions  dans  une  cellule.  Nous  nous  sommes 
jusqu'à  présent  contenté  de  croire  que  nous  avions  eu  affaire 
à  des  bas-fonds  un  peu  profonds,  dominés  par  des  saillies 
prostatiques  un  peu  considérables.  Ce  que  nous  pouvons  affir- 
mer, c'est  que,  lorsque  des  difficultés  particulières  nous  ont 
conduit  à  faire  la  taille,  nous  n'avons  pas  eu  de  peine  à  trou- 
ver et  à  extraire  les  fragments,  et  que  dans  les  autopsies  de 
tailles  ou  de  lithotrities,  nous  n'avons  pas  constaté  cette  dis- 
simulation ou  cette  immobilisation  des  calculs,  que  les  cellules 
pourraient  certainement  permettre,  mais  qui,  en  réalité,  se 
présentent  sans  doute  très  exceptionnellement. 

Nous  avons  trop  souvent,  par  contre,  éprouvé  les  effets  de 
la  contraction  irrégulière,  pour  ne  pas  vous  signaler  avec 
insistance  cette  cause  d'erreurs  et  de  difficultés. 

C'est  particuhèrement  dans  les  parties  éloignées  du  col  que 
se  feront  surtout  sentir  ces  contractions  irrégulières.  Vous 
les  verrez  pour  ainsi  dire  se  former  sur  vos  pas,  faire  obstacle 
à  l'instrument,  dissimuler  la  pierre.  Nous  opérions  dernière- 
ment un  vieux  rétentionnisle  qui  avait  une  pierre  phospha- 
tique  formée  dans  la  vessie  et  dont  il  souffrait  vivement. 
Nous  pûmes  sentir  la  pierre  dès  la  première  exploration  et  la 
saisir  à  la  première  séance.  Nous  nous  félicitions;  mais  à  la 
seconde  il  nous  fut  impossible  de  rien  sentir  et  de  rien  saisir. 
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Ce  malade  avait  été  sondé  dans  une  grande  ville  de  l'étranger, 
l'on  avait  méconnu  le  calcul,  et  vous  voyez  qu'il  était  facile 
d'expliquer  cet  échec  d'un  chirurgien  habile.  Les  contractions 
de  cette  vessie  nous  empêchaient  même  d'ouvrir  l'instrument. 
Nous  sentions  la  branche  mâle  accrochée  par  des  plis  supé- 
rieurs lorsque  nous  voulions  l'attirer  en  arrière,  et  nous 
n'avons  pu  déployer  notre  instrument  qu'en  refoulant  la 
paroi  vésicale,  en  faisant  jouer  la  branche  femelle  d'avant  en 
arrière,  tandis  que  la  branche  mâle  restait  immobile.  Nous 
parvînmes  cependant  à  débarrasser  ce  malade,  et  à  le  débar- 
rasser complètement.  11  était,  en  effet,  facile  de  s'en  assurer^ 
non  seulement  par  la  transformation  des  urines  et  la  cessation 
des  douleurs,  mais  par  les  manœuvres  de  l'exploration  deve- 
nues très  aisées,  très  normales,  depuis  que  l'état  douloureux 
s'était  amendé,  ce  qui  eut  lieu  après  la  troisième  séance. 

Vous  observez,  dans  ces  cas,  quelque  chose  d'analogue  à 
ce  qui  se  passe  quelquefois  dans  l'utérus  après  l'accouche- 
ment. Vous  savez  qu'il  peut  se  contracter  irrégulièrement  et 
de  telle  sorte  que  le  placenta  devienne  inaccessible. 

Dans  la  vessie,  et  sans  pousser  trop  loin  la  comparaison,  il 
n'est  pas  douteux  que  la  contraction  des  parois  puisse  dissi- 
muler la  présence  d'une  pierre  ou  rendre  sa  rencontre  très 
difficile.  Cette  contraction  irrégulière  de  la  vessie  peut  aboutir 
à  des  résultats  tout  à  fait  inattendus. 

Nous  vous  avons  souvent  montré  un  malade  auquel  nous 
avons  dû,  en  raison  de  la  difficulté  du  cas,  pratiquer  à  plu- 
sieurs reprises  de  nombreuses  séances  de  lithotritie.  Il  avait 
un  urèthre  et  une  prostate  difficiles,  une  vessie  fort  sensible 
et  une  pierre  assez  volumineuse. 

Chez  ce  malade  la  pierre  a  toujours  été  rencontrée  au 
sommet  de  la  vessie.  Toutes  les  fois  que  nous  avons  dû  saisir 
la  pierre,  il  fallait,  après  avoir  ouvert  l'instrument,  abaisser 
le  manche  et  l'amener  presque  au  contact  du  plan  du  lit. 
C'était  à  la  partie  supérieure  de  la  vessie  que  la  pierre  se  ren- 
contrait invariablement  ;  et  ce  phénomène  insolite  nous  ne 
l'avons  pas  observé  seulement  alors  que  la  pierre  était  en- 
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tière,  mais  aussi  lorsqu'il  n'y  avait  plus  de  fragments.  Ce 
n'est  qu'exceptionnellement  que  nous  avons  pu  trouver  des 
fragments  dans  le  bas-fond.  Aussi,  chez  cet  homme,  avons- 
nous  pu  croire  à  deux  reprises  qu'il  cachait  encore  des  frag- 
ments au  sommet  de  sa  vessie. 

Chez  ce  malade,  la  vessie  présentait  une  disposition  que 
quelquefois  nous  vous  signalons  au  cours  des  séances  de 
lithotritie  et  que  nous  appelions  la  vessie  en  portefeuille.  Il 
semble,  en  effet,  que  les  faces  latérales  soient  rapprochées 
dans  toute  leur  étendue,  et  que  l'on  ne  se  meuve  qu'entre 
deux  parois  verticales  et  contractiles. 

Dans  ce  cas  et  dans  plusieurs  autres  que  nous  avons  bien 
observés,  il  n'y  avait  certainement  pas  de  cellules;  c'est  dans 
la  cavité  vésicale  que  nous  devions  nous  mouvoir,  malgré 
que  nos  manœuvres  fussent  difficiles  et  pas  toujours  fruc- 
tueuses. Il  suffit,  pour  le  démontrer,  de  faire  l'exploration  de 
la  vessie  lorsqu'elle  est  à  la  fois  délivrée  de  la  pierre  et  de 
ses  contractions  irrégulières  ;  il  est  alors  facile  de  constater  la 
complète  disparition  des  obstacles,  le  réservoir  se  laisse, 
sans  révolte,  parcourir  dans  toutes  les  directions.  L'excita- 
tion douloureuse  a  une  telle  influence  sur  la  production  des 
contractions  irréguHères  dans  les  vessies  anciennement  ma- 
lades, que  l'on  pourrait,  par  cela  même  que  ces  contractions 
persistent,  admettre  que  le  débarras  n'est  pas  complet  et  qu'il 
y  a  encore  des  fragments,  bien  qu'on  ne  les  rencontre  pas. 

Les  contractions  irrégulières  de  la  vessie,  capables  do 
complètement  dissimuler  la  présence  d'un  calcul  ou  de  le 
retenir  au  contact  de  ]a  paroi  supérieure,  se  rencontrent 
assez  souvent.  Mais  il  est  des  cas  beaucoup  plus  communs 
et  beaucoup  plus  simples  qui  reconnaissent  cette  même  cause. 
Vous  vous  trouverez  infailHblement  en  leur  présence,  et  nous 
devons  tout  particulièrement  y  attirer  votre  attention. 

C'est  au-dessous  ou  au  niveau  de  l'instrument  que  la  pierre 
est  en  général  rencontrée  ou  cherchée.  Or,  il  vous  arrivera 
souvent  de  constater  que  la  pierre  est  au-dessus  de  votre 
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sonde  ou  de  votre  lilhotriteur,  elle  répond  à  sa  concavité, 
vous  êtes  obligés  d'abaisser  quelque  peu  le  manche  pour  la 
sentir  ou  pour  la  prendre;  dans  ces  cas,  la  pierre  est  donc 
au-dessus  du  niveau  du  col. 

Les  conditions  qui  permettent  cette  dérogation  à  la  loi  de 
la  pesanteur,  qui  oblige  les  pierres  à  habiter  les  parties  les 
plus  déclives  du  réservoir,  sont  parfaitement  définies.  Ce  phé- 
nomène s'observe  lorsque  la  pierre  est  volumineuse  ou  moyen- 
nement volumineuse ,  quelquefois  même  avec  un  volume 
au-dessous  de  la  moyenne,  le  plus  ordinairement  dans  les 
conditions  que  nous  venons  d'indiquer.  Mais  il  faut  encore 
qu'à  ces  conditions  de  volume  s'ajoute  un  adjuvant  néces- 
saire pour  que  la  position  supérieure  puisse  exister.  Il  faut 
que  la  vessie  soit  contractée.  Les  extrémités  de  la  pierre 
s'appuient  alors  aux  parois  vésicales,  qui  les  enserrent  plus 
ou  moins  et  les  maintiennent  dans  la  position  anormale  où 
le  chirurgien  doit  apprendre  à  les  chercher  et  à  les  atteindre. 
Dans  des  cas  semblables,  vos  recherches  risqueraient  fort 
d'être  infructueuses  si  vous  vous  contentiez  de  consciencieu- 
sement battre  le  bas-fond,  sans  songer  qu'au-dessus  de  vous 
peut  se  cacher  le  corps  étranger  que  les  symptômes  fonction- 
nels vous  ont  signalé.  A  un  degré  moindre,  c'est  un  fait  du 
même  ordre  que  celui  que  nous  vous  signalerons  tout  à 
l'heure. 

Toute  vessie  qui  se  contracte  irrégulièrement  au  contact  de 
votre  instrument  doit  être  tenue  pour  suspecte,  elle  doit  être 
examinée  dans  les  conditions  particulières  que  nous  venons 
de  vous  exposer.  Votre  examen  ne  sera  valable  que  si  vous 
avez  tenu  compte  des  résultats  de  l'observation  qui  vous  a 
révélé  l'influence  des  contractions  irrégulières  sur  la  situa- 
tion des  calculs.  Vous  en  tiendrez  d'autant  plus  de  compte  que 
la  vessie  sera  plus  grande.  On  a  souvent,  comme  idéal,  lors- 
que l'on  débute  dans  la  pratique  et  que  l'on  est  dominé  par  la 
crainte  de  pincer  les  parois,  une  grande  et  spacieuse  vessie. 
On  s'aperçoit  bientôt  que  cet  idéal  doit,  comme  beaucoup 
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d'autres,  être  délaissé;  si  l'on  s'en  tient  aux  réalités  delà 
pratique,  on  voit  qu'il  vaut  beaucoup  mieux  avoir  affaire  à 
une  petite  vessie  qu'à  une  grande.  Nous  venons  déjà  de  vous 
en  fournir  la  preuve.  Ce  qu'il  nous  reste  à  dire  achèvera  la 
démonstration. 

Ce  n'est  pas  seulement  sous  l'influence  de  conditions 
pathologiques  que  peuvent  naître  les  causes  qui  empêchent 
de  rencontrer  la  pierre.  Vous  avez  encore,  à  cet  égard,  à 
compter  avec  celles  qui  résultent  du  sexe  et  de  Tdge. 

On  s'accorde  généralement  à  penser  et  à  dire  que  si  le 
cathétérisme  est  chose  délicate  chez  l'homme,  il  ne  saurait  en 
être  ainsi  chez  la  femme,  que  si,  chez  celui-là,  l'exploration 
peut  présenter  quelques  difficultés,  elle  est  toujours  simple 
chez  la  femme,  et  qu'enfin,  chez  elle,  la  lithotritie  est  chose 
fort  aisée.  Il  n'y  a,  dans  tout  cela,  qu'une  chose  vraie,  c'est 
que  la  manœuvre  uréthrale  est  facile,  mais  vous  seriez  bien 
détrompés  parla  pratique  si  vous  continuiez  à  croire  qu'il  en 
est  de  même  des  manœuvres  intravésicales. 

Nous  avons  été,  pour  notre  part,  désagréablement  surpris, 
et,  après  expérience  faite,  nous  ne  craignons  pas  de  vous  dire 
que  la  lithotritie  est  plus  difficile  chez  la  femme  que  chez 
l'homme.  Ce  que  nous  disons  delà  Hthotritie,  nous  le  disons 
aussi  de  la  recherche  de  la  pierre. 

La  vessie  de  la  femme  est,  en  effet,  d'une  grande  capacité 
et  ses  parois  sont  très  dépressibles.  Mal  soutenues  dans  toute 
leur  portion  la  plus  déclive,  elles  limitent  une  cavité  considé- 
rable. Pour  y  descendre,  pour  y  plonger,  il  faut  non  seulement 
renverser  l'instrument,  mais  élever  le  manche.  Il  est  très  facile 
de  ne  pas  sentir  une  pierre  volumineuse  qui  déprime  la  paroi 
inférieure  et  se  cache  dans  les  plis  de  la  surface  interne  de  la 
vessie.  Cela  nous  est  arrivé  récemment  pour  une  malade  qui 
nous  avait  été  adressée  avec  le  diagnostic  calcul,  parfaitement 
rencontré,  par  un  de  nos  confrères  de  la  province.  La  sonde 
introduite,  nous  cherchâmes  d'abord  en  vain  et  nous  com- 
mencions à  être  fort  préoccupé  de  notre  déconvenue,  lorsque 
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nous  rencontrâmes  enfin  le  corps  étranger.  11  était  volumi- 
neux et  résistant,  nous  dûmes  le  briser  avec  un  gros  lithotri- 
teur  et  le  marteau.  Pendant  le  cours  du  traitement,  nous 
eûmes  plus  d'une  fois  des  difficultés  réelles  pour  la  recherche 
et  la  prise  des  fragments. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  vous  dire  que  l'on  pouvait  assez 
aisément  sentir  la  pierre  chez  la  femme  par  le  toucher  vagi- 
nal. Vous  pourriez  conclure  de  ce  fait  que  l'introduction  du 
doigt  dans  le  vagin  pourrait  vous  aider  à  rencontrer  la  pierre 
avec  l'instrument  en  la  portant  pour  ainsi  dire  vers  lui.  Nous 
nous  empressons  de  vous  détromper.  Ce  n'est  pas  en  faisant 
semblable  manœuvre,  mais  en  exécutant  réguhèrement  celles 
que  comportent  l'explorateur  et  le  lithotriteur,  que  vous  arri- 
verez au  but.  C'est  notamment  en  renversant  le  bec  de  l'ins- 
trument et  en  élevant  le  manche  autant  qu'il  convient,  que 
vous  descendrez  jusqu'à  la  pierre.  Nous  ne  voudrions  pas  vous 
laisser  croire  qu'il  en  est  toujours  ainsi  chez  la  femme,  mais, 
d'après  ce  que  nous  avons  observé  jusqu'à  présent,  nous 
avons  le  droit  d'affirmer  que  ces  difficultés  sont  des  plus 
réelles. 

Chez  l'enfant,  la  vessie  a  aussi  une  grande  capacité,  des 
parois  molles  et  dépressibles.  Il  n'y  a  pas  plus  que  chez  la 
femme  de  col  bien  constitué,  parce  qu'il  n'y  a  pas  de  pros- 
tate. Aussi  la  recherche  des  pierres  chez  l'enfant  est-elle  assez 
souvent  plus  difficile  que  chez  l'homme.  En  d'autres  termes, 
la  recherche  de  la  pierre  dans  une  vessie  sans  prostate  est 
plus  difficile  que  lorsqu'il  y  en  a  une. 

Cette  affirmation  peut,  au  premier  abord,  paraître  para- 
doxale. Malades  et  médecins  onttellement  coutume  de  maudire 
la  prostate,  qu'il  peut  paraître  singulier  de  la  voir  traitée  en 
auxiUaire  et  non  en  ennemie.  Et  cependant,  pour  les  raisons 
que  nous  vous  indiquons  actuellement  et  pour  d'autres  que 
nous  ne  pourrions  vous  développer  que  si  nous  faisions 
l'étude  de  la  lithotritie,  il  est  facile  de  démontrer  que,  grâce 
à  la  prostate,  bien  des  choses  sont  possibles  pour  le  traite- 
ment de  la  pierre  par  le  broiement,  qui  ne  le  seraient  pas 
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sans  son  secours.  Nous  ne  sommes  pas  paradoxal  en  disant 
que  sans  la  prostate  la  lithotritie  n'aurait  sans  doute  jamais 
pu  être  régulièrement  et  convenablement  appliquée. 

*Au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  il  suffit  de  vous  rappeler 
que,  lorsque  la  prostate  est  développée,  il  se  forme  au-dessous 
du  col  une  dépression  qui  constitue  lebas-fond,  qu'il  se  produit 
même  une  sorte  de  logette  que  la  pierre  vient  naturellement 
habiter  et  où  vous  la  rencontrez  presque  toujours,  la  surpre- 
nant, pour  ainsi  dire,  au  gîte.  Dans  la  vessie  de  l'enfant,  au 
contraire,  il  n'existe  pas  de  point  où  le  corps  étranger  puisse 
habituellement  se  rendre  et  demeurer.  Sa  position  est  indif- 
férente, et,  comme  la  cavité  vésicale  est  vaste,  que  ses  parois 
sont  dépressibles,  la  pierre  que  vous  poursuivez,  que  vous 
cherchez  dans  toute  l'étendue  de  cette  poche,  peut  vous 
échapper  ou  n'être  que  difficilement  rencontrée.  Nous  avons 
eu,  plusieurs  fois,  l'honneur  d'être  consulté  par  des  collègues 
habitués  à  l'exploration  de  la  vessie  chez  l'enfant.  Ils  avaient 
le  sentiment  qu'une  pierre  devait  exister,  mais  n'avaient  pu  la 
rencontrer.  Nous  avons  passé  par  toutes  les  difficultés  qu'ils 
avaient  éprouvées . 

Aux  causes  anatomiques  qui  peuvent  donner  au  réservoir 
urinaire  une  trop  grande  capacité,  il  faut  joindre  celles  qui 
résultent  de  m  distension  par  une  trop  grande  quantité  de 
liquide. 

Déjà,  lorsque  nous  nous  sommes  occupé  des  préhminaires 
de  Fexploration,  nous  avons  eu  l'occasion  de  vous  dire  qu'une 
trop  grande  quantité  de  liquide  ne  favoriserait  pas  les  manœu- 
vres exploratrices.  Gela  ne  favorise  pas  davantage  la  préhension 
de  la  pierre.  Vous  trouverez  bien  plus  facilement  un  calcul 
dans  une  vessie  moyennement  garnie  de  liquide,  ou  même 
n'en  ayant  presque  pas,  que  dans  une  vessie  trop  pleine. 
Nous  avons  pris  depuis  longtemps  l'habitude  de  ne  pas  faire 
d'injections  dans  les  vessies  très  excitables  et  nous  vous 
démontrons  souvent  que  la  Hthotritie  est  possible  alors  même 
qu'il  ne  reste  que  quelques  grammes  d'urine  dans  la  vessie. 
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L'injection  préalable  ne  facilite  les  manœuvres  qu'à  la  condi- 
tion de  ne  pas  éveiller  la  contractilité  du  muscle  vésical.  C'est 
un  auxiliaire  qu'il  ne  faut  pas  dédaigner,  auquel  nous  vous 
engageons  à  recourir  habituellement,  mais  qui  ne  peut  être 
employé  quand  môme  ni  systématiquement  rejeté.  Il  a  ses 
indications  et  ses  contre-indications,  et  nous  venons  de  vous 
rappeler  sa  contre-indication  principale.  Vous  savez  qu'il  faut 
éviter  à  votre  malade  le  besoin  d'uriner  et  que  le  liquide  doit 
être  poussé  avec  douceur  et  dans  la  proportion  que  la  vessie 
peut  tolérer  sans  réagir.  La  sensibilité  à  la  distension  tou- 
jours si  grande  dans  les  vessies  douloureuses,  et  que  l'anes- 
thésie  ne  supprime  que  très  imparfaitement,  vous  explique 
la  nécessité  des  précautions  que  nous  vous  rappelons. 

Ce  n'est  pas  seulement  pour  éviter  les  contractions  vési- 
cales  que  nous  avons  dû  vous  conseiller  de  ne  pas  dépasser 
une  quantité  moyenne  de  80  à  120  grammes,  c'est  aussi 
pour  que  la  capacité  du  réservoir,  et,  par  conséquent,  l'éten- 
due des  surfaces  à  parcourir,  ne  soit  pas  trop  étendue.  Il  vaut 
mieux  limiter  le  champ  de  l'exploration  et  de  l'opération  que 
de  l'étendre  outre  mesure.  Il  ne  faut  pas  fournir  à  la  pierre 
l'occasion  de  pouvoir  occuper  une  situation  indifférente.  Il 
est  bon  sans  doute  de  lui  donner  les  moyens  de  sortir  de  son 
gîte,  de  quitter  sa  retraite,  surtout  si  elle  est  trop  profondé- 
ment creusée  sous  le  col,  il  est  bon  de  protéger  la  vessie 
en  écartant  ses  parois  à  l'aide  de  l'injection.  Mais,  alors 
même  que  cela  serait  possible,  il  ne  faut  pas  chercher  à 
transporter  par  trop  loin  le  terrain  de  l'attaque,  et  par  attaque, 
j'entends  aussi  bien  parler  du  choc  obtenu  par  l'explorateur 
que  de  la  préhension  opérée  par  le  lithotriteur. 

Il  est  un  dernier  ordre  de  causes  qui  peuvent  faire  obstacle 
à  la  rencontre  de  la  pierre.  Celles-ci  ne  dépendent  plus  de  la 
vessie,  mais  de  la  pierre  elle-même.  Sa  nature  et  son  volume 
peuvent  créer  des  difficultés  au  point  de  vue  de  l'exploration. 

D'une  façon  générale  vous  rencontrerez  plus  facilement 
une  grosse  pierre  qu'une  petite.  Néanmoins,  il  ne  faut  pas 
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croire  que  ce  soit  une  vérité  absolue.  Gardez-vous  de  dire  en 
sortant  d'une  vessie  oii  vous  avez  cherché  une  pierre  sans  la 
trouver  :  «  oui,  je  n'ai  rien  rencontré,  je  crois  néanmoins  que 
je  serai  plus  heureux  dans  une  autre  exploration,  mais  je  sais 
déjà  que  la  pierre  ne  peut  être  grosse,  puisque  je  ne  l'ai  pas 
sentie.  »  Vous  pourriez  courir  le  risque  de  raisonner  parfaite- 
ment à  faux,  car  vous  savez  que  dans  une  vessie  contractile, 
une  grosse  pierre  peut  fort  bien  être  dissimulée.  Nous  avons 
pu,  plus  d'une  fois,  vous  en  fournir  la  preuve. 

Ce  n'est  pas,  en  effet,  parce  que  une  pierre  est  trop  grosse 
qu'elle  est  nécessairement  plus  facile  à  rencontrer.  La  ren- 
contre facile  dépend  beaucoup,  vous  le  s3iY&z/Ies  permissions 
que  la  vessie,  sa  gardienne,  veut  bien  vous  accorder.  On  serait 
presque  tenté  de  soutenir  que  les  petites  pierres  se  trouvent 
plus  facilement  que  les  grosses,  si  l'on  s'en  tenait  simplement 
aux  constatations  que  permet  chaque  jour  l'opération  de  la 
lithotritie  sans  interpréter  les  résultats  auxquels  on  arrive. 
Au  fur  et  à  mesure  que  la  pierre  diminue  et  que  les  fragments 
s'amoindrissent,  on  les  saisit  avec  une  facilité  de  plus  en  plus 
grande.  Mais  il  y  a  à  cela  deux  raisons,  la  vessie  devient  de 
plus  en  plus  soumise  et  l'on  connaît  de  mieux  en  mieux  le 
terrain  où  Ton  manœuvre. 

Il  est  donc  vrai  que  l'on  rencontre  plus  facilement  une 
grosse  pierre  qu'une  petite,  mais  il  n'est  pas  moins  exact  qu'il 
est  possible,  qu'il  est  aisé,  de  sentir  de  petites  pierres  et  de 
petits  fragments,  et  que  l'on  peut  affirmer  qu'une  vessie  ne 
contient  plus  rien  après  l'avoir  explorée  avec  la  sonde  explora- 
trice et,  de  préférence  encore,  avec  le  lithotriteur. 

Il  conviendrait  peut-être  de  faire  exception  pour  les 
vessies  par  trop  irrégulières  ou  par  trop  étendues.  Aussi,  avons- 
nous  pensé  à  établir  pour  ces  cas  un  dernier  moyen  de 
contrôle  dont  les  résultats  nous  paraissent  assez  certains  pour 
que  nous  puissions  dès  maintenant  le  recommander.  Il  s'agit 
de  renverser  les  rôles.  Au  lieu  d'amener  l'explorateur  vers  les 
fragments,  on  fait  venir  les  fragments  vers  l'explorateur.  L'as- 
piration vous  donne  le  moyen  de  parfaitement  réaliser  ce 
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programme.  Lorsque  le  liquide  est  entraîné  vers  la  sonde,  on 
sent  fort  bien  les  fragments  calculeux  qui  viennent  la  frapper. 
Et  si  l'on  procède  par  petites  aspirations  brusques,  on  répète 
autant  de  fois  que  l'on  veut  ces  chocs  dont  on  distingue  le 
bruit  à  distance.  On  sent  même  nettement  si  le  choc  est 
unique  ou  multiple,  et  l'on  sait,  par  conséquent,  s'il  y  a  un 
seul  ou  plusieurs  fragments.  Nous  avons  pu  également,  sans 
recourir  à  l'aspiration,  amener  la  pierre  vers  l'instrument,  en 
déprimant  le  bas-fond  de  la  vessie  et  en  imprimant  des 
secousses  répétées  au  bassin.  Cette  manœuvre,  assez  souvent 
utihsable  dans  la  hthotritie,  peut  donc  servir  dans  l'explora- 
tion. Elle  est  moins  sûre  que  l'aspiration,^  mais  elle  est  beau- 
coup plus  simple  et  bien  moins  pénible. 

La  nature  de  la  pierre  peut  enfin  rendre  l'exploration  diffi- 
cile ou  infructueuse.  11  s'agit  encore  de  pierres  petites,  mais 
de  pierres  poreuses  et  fort  légères.  Elles  ressemblent  assez  à 
ces  morceaux  de  savon  pour  bains  qui  flottent  à  la  surface  de 
la  baignoire  et  qui,  lorsqu'on  les  poursuit  de  la  main,  donnent 
à  peine  de  contact.  Nous  vous  avons  montré  récemment,  au 
n"  1 4,  un  malade  qui  avait  de  gros  calculs  phosphatiques  En 
raison  de  leur  volume  nous  les  sentions  dans  la  vessie,  mais  les 
fragments  que  le  malade  rendait  et  que  nous  vous  avons  mis 
dans  la  main  ne  vous  donnaient  pour  ainsi  dire  aucune  sen- 
sation. Vous  pouviez  les  toucher,  les  frapper  avec  la  sonde 
métallique  sans  obtenir  la  sensation  franche  du  contact.  Il  est 
donc  facile  de  comprendre  que  de  semblables  pierres,  si  elles 
sont  petites,  puissent  complètement  échapper  à  l'exploration. 

Cela  nous  est  arrivé  de  la  façon  la  plus  nette  dans  deux  cas, 
chez  des  sujets  qui  venaient  d'avoir  assez  récemment  une 
colique  néphrétique,  et  qui  accusaient,  à  n'en  pas  douter,  des 
symptômes  parfaitement  rationnels  delà  présence  de  calculs. 
Le  premier  avait  déjà  été  lithotritié  par  nous  à  l'hôpital 
Necker.  Il  y  revint  quelques  années  plus  tard,  nous  affirmant 
que  depuis  plusieurs  semaines  il  sentait  positivement  de  nou- 
velles pierres.  Ses  réponses  ne  permettaient  pas  le  doute. 
Nous  réservâmes  la  séance  pour  un  jour  de  clinique  sans  nous 
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préoccuper  d'une  exploration  préalable.  Le  lithotriteur  intro- 
duit, ne  nous  fit  rien  sentir,  rien  saisir  et  nous  sortimes  de  là 
sans  nous  expliquer  notre  échec.  Nous  étions  assez  disposé 
à  croire  que  le  malade  avait  cru  sentir  les  symptômes  qu'il 
accusait.  Mais  le  lendemain  il  nous  montra  et  nous  mit  dans 
la  main  deux  petits  calculs  très  légers,  bien  entiers,  qu'il  avait 
rendus  dans  l'après-midi.  Nous  ne  les  avions  certainement 
pas  atteints,  mais  l'introduction  du  lithotriteur  avait  favorisé 
leur  sortie  spontanée. 

Une  seconde  fois  nous  avons  éprouvé  le  même  échec  pour 
l'un  de  nos  collègues  des  hôpitaux,  qui  avait  bien  voulu  nous 
prier  de  le  débarrasser  d'un  calcul  qui,  depuis  une  crise 
néphrétique  datant  de  deux  mois  environ,  témoignait  très 
nettement  de  sa  présence  et 'de  son  envie  de  sortir.  Deux  fois, 
à  quelques  jours  d'intervalle,  nous  avons  introduit  le  lithotri- 
teur et  cherché  sans  le  moindre  succès  à  sentir  le  calcul  et  à 
le  saisir.  C'était  à.  affirmer  que  les  sensations  du  patient 
étaient  trompeuses,  qu'il  n'y  avait  rien,  car  du  côté  du  canal, 
pas  plus  que  du  côté  de  la  vessie,  ne  se  présentait  l'apparence 
d'une  difficulté.  Mais  cette  fois  du  moins  nous  étions  instruit, 
et  après  la  seconde  tentative,  nous  déclarions  que  nous  ne 
pouvions  avoir  affaire  qu'à  un  calcul  poreux,  léger  et  peu 
volumineux,  et  qu'il  n'y  avait  plus  qu'à  en  attendre  l'expulsion 
spontanée.  Elle  eut  lieu  le  plus  heureusement  possible  à  quel- 
ques jours  de  là,  et  le  calcul  avait  bien  le  petit  volume  et  la 
légèreté  annoncés. 

Vous  voyez,  messieurs,  qu'il  n'est  pas  indifférent  d'être 
renseigné  sur  semblables  éventualités.  Si  l'on  ne  découvre  pas 
l'ennemi,  on  peut  dii  moins  affirmer  sa  présence,  indiquer  sa 
nature,  et  annoncer  son  expulsion  naturelle.  Peut-être  ces 
cas  pourraient-ils  être  heureusement  soumis  à  l'aspiration. 
Nous  y  aurions  volontiers  recours  si  nous  nous  retrouvions 
en  présence  de  ces  conditions  et  que  l'expulsion  spontanée 
se  fît  trop  longtemps  attendre. 

Dans  ces  cas,  en  effet,  l'aspiration  pourrait  à  la  fois  faire 
le  diagnostic  et  le  traitement  en  amenant  le  calcul  à  l'exté- 
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rieur.  Car ,  les  calculs  flottants  ne  sont  pas  seulement 
poreux,  ils  sont  nécessairement  petits.  D'une  manière  géné- 
rale, l'aspiration  est  indiquée  dans  les  cas  de  très  petits  cal- 
culs que  le  malade  n'aurait  pu  rendre  et  que  l'explorateur  et 
le  lithotriteur  n'auraient  pas  saisis. 

Nous  vous  avons  bien  longtemps  entretenus  des  difficul- 
tés de  la  recherche  de  la  pierre,  et  nous  avons  cependant 
omis  des  points  de  détail.  Bien  qu'ils  n'aient  qu'une  utilité 
relative,  nous  ne  voulons  pas  terminer  sans  vous  les  avoir 
indiqués. 

Il  s'agit  des  :  sensations  dures  que  vous  pourrez  recueillir 
pendant  l'exploration,  et  qui  cependant  ne  se  rapportent  pas 
aux  calculs.  On  sait,  en  effet,  que  les  colonnes  de  la  vessie, 
que,  moins  fréquemment,  des  indurations  pathologiques  de  la 
paroi,  peuvent  fournir  une  sensation  assez  ^brusque  et  assez 
dure  pour  qu'il  puisse  y  avoir  possibilité  de  confusion.  Mais, 
en  réalité,  cette  confusion  ne  peut  durer.  L'erreur  peut  sur- 
tout naître  du  toucher  simple.  C'est  en  accrochant  une  colonne 
ou  une  saillie  dure,  quelle  qu'elle  soit,  que  l'on  peut  croire 
que  l'on  a  senti  un  calcul.  Mais  que  l'on  fasse  la  percussion 
et  l'on  n'en  aura  certainement  pas  le  choc.  Et  même,  sous  la 
percussion,  disparaîtra  presque  complètement  la  sensation 
dure  fournie  par  l'accrochement. 

Resteraient  les  calculs  enchatonnés  et  les  incrustations  de 
la  paroi. 

11  est  bien  certain  qu'en  cas  de  calcul  enchatonné,  vous 
devriez  avoir  toujours,  sur  le  même  point  et  au  même  moment, 
la  même  sensation,  et  qu'aucune  manœuvre  et  qu'aucun 
mouvement  ne  pourraient  déplacer  le  calcul.  Nous  vous  en 
parlons  théoriquement,  nous  ne  l'avons  jamais  vu.  Nous 
vous  ferons  la  même  déclaration  pour  les  incrustations  cal- 
caires que  nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  de  rencontrer,  pas 
plus  sur  le  vivant  qu  à  l'autopsie.  Nous  ne  pouvons  en  efïet, 
appeler  incrustations  ces  semis  calcaires,  qui  saupoudrent  en 
quelque  sorte  la  muqueuse  chroniquement  enflammée  ou 
dégénérée.    Nous  n'avons  même  pas   vu  de   plaques  cal- 
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caires  constituées,  dans  ces  belles  pièces  de  cystite  pseudo- 
membraneuse que  renferme  notre  collection.  Sans  doute,  là 
encore,  il  y  a  un  semis  calcaire,  sans  doute,  ces  pseudo-mem- 
branes lorsqu'elles  sont  expulsées  par  la  sonde  sont  chargées 
de  grains  phosphatiques.  Mais,  là  encore,  nous  ne  voyons 
pas  de  plaques  calcaires  constituées.  Nous  ne  voyons  pas 
ces  incrustations  qui  pourraient  permettre  de  comparer  la 
vessie  à  une  cafetière  mal  récurée,  au  fond  de  laquelle  se 
sont  accumulées  et  concrétées,  sous  forme  de  couches  plus  ou 
moins  adhérentes,  les  substances  calcaires  que  l'eau  y  a  laissé 
déposer. 

Nous  ne  pouvons  donc  que  vous  répéter  ce  que  nous  vous 
disions  à  propos  des  pierres  enchatonnées.  C'est  toujours 
dans  le  même  point,  sous  l'influence  de  la  même  manœuvre, 
et  quelle  que  soit  la  position  donnée  au  bassin  que  vous  ren- 
contreriez invariablement  la  même  sensation.  Pour  que  cette 
sensation  fût  valable,  il  faudrait  non  seulement  percevoir  le 
contact,  mais  le  choc  caractéristique  qui  décèle  une  produc- 
tion calculeuse.  Ce  sont  là  les  conditions  nécessaires  qui 
pourraient  vous  autoriser  à  poser  le  diagnostic  de  pierre 
enchatonnée  ou  d'incrustations  calcaires-  Vous  éviterez  ainsi 
de  confondre  l'incrustation  calcaire  avec  ces  détritus  phos- 
phatiques,  presque  toujours  informes,  qui  se  déposent  si 
facilement  dans  les  vessies  chroniquement  enflammées,  dif- 
ficiles à  vider,  et  qui  peuvent  plus  ou  moins  bien  se  modeler 
au  contact  de  leurs  parois,  tout  en  demeurant  distinctes. 

Nous  vous  avons  parlé  des  corps  étrangers  en  étudiant  la 
physiologie  de  la  vessie.  Nous  devions,  en  effet,  à  ce  moment 
vous  exphquer  les  lois  qui  régissent  leur  accommodation.  Nous 
n'avons  plus  à  ajouter  à  ces  renseignements  que  ceux  qui 
résultent  des  constatations  fournies  par  le  contact  et  qui 
dépendent  absolument  de  la  nature  du  corps  étranger.  Les 
règles  qui  permettent  de  percevoir  ces  contacts  sont  les 
mêmes  que  celles  dont  nous  venons  de  nous  occuper. 
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CATHÉTÉRISME  THÉRAPEUTIQUE 

CATHÉTÉRISME    ÉVACUATEUR. 

Étude  des  iiutruments  évacuateurs  dans  le  cas  d'hypertrophie  prostatique.  — 
Avantages  des  sondes  non  métalliques.  —  Sondes  en  gomme  ;  leurs  différents 
modèles  :  sondes  droites,  sondes  ci  béquilles,  sondes  bicoudées,  sondes  courbes. 

—  Emploi  des  mandrins.  —  Instruments  métalliques.  —  Sondes  à  grande  cour- 
bure de  Gély,  leur  principe,  leurs  indications.  —  Courbure  des  sondes.  -- 
Sonde  à  béquille  rendue  bicoudée  par  l'introduction  d'un  mandrin,  utilité 
de  cet  instrument.  —  Étude  des  cas  cliniques  qui  réclament  l'usage  de  tel  ou 
tel  instrument. 

Étude  des  instruments  évacuateurs  dans  les  cas  de  rétrécissements,  de  spasme  de 
Vnrèthre.  —  Bougies.  —  Sondes  olivaires.  —  Sondes  à  béquilles  fines.  —  Sondes 
métalliques. 

Manœuvres  des  instruments  évacuateurs.  —  Sondes  en  caoutchouc.  —  Sondes  à 
béquille.  —  Sondes  en  gomme  à  grande  courbure.  —  Introduction  des  instru- 
ments rigides  courbes  :  trois  temps  i^épondant  aux  trois  portions  de  l'urèthre. 

—  Procédé  du  «  tour  de  maître.  »  —  Manœuvre  des  sondes  sur  mandrin,  et 
particulièrement  de  la  sonde  à  béquille  rendue  momentanément  bicoudée. 

Moyens  évacuateurs  exceptionnels.  —  Sondes  en  étain  de  Mayor.  —  Sondes 
lourdes.  —  Caihétérisme  sur  conducteur,  —  Cathétérisme  à  la  suite.  —  Instru- 
ments d'Amussat,  de  Julliard  (de  Genève),  etc. 

Cathétérisme  dans  les  cas  de  fausses  routes.  —  Sondes  à  demeure.  —  Cathécé- 
risnie  avec  la  sonde  métallirjue  droite. 

Les  instruments  introduits  par  l'urèthre  et  menés  jusque 
dans  la  vessie,  peuvent  servir  à  modifier  ou  à  guérir  les  lésions 
du  canal  et  du  réservoir  qui  lui  fait  suite.  C'est  ainsi  qu'ils 
peuvent  évacuer  le  réservoir  urinaire  lorsqu'il  a  perdu  la 
faculté  de  chasser  spontanément  l'urine  qui  s'y  accumule, 
qu'ils  permettent  de  porter  dans  cette  cavité  évacuée  des 
substances  liquides  qui  peuvent  modifier  les  caractères  de 
ses  sécrétions  ou  les  lésions  des  parois  elles-mêmes,  contri- 
buer à  le  débarrasser  de  substances  ou  de  corps  étrangers, 
qui  l'offensent  ou  l'irritent. 

Les  instruments  introduits  dans  le  canal  permettent  de 
modifier  son  calibre  en  le  dilatant,  d'agir  sur  sa  vitalité  en  la 
modifiant^  et  de  guérir  certaines  de  ses  lésions  par  une  action 
que  l'on  peut  également  qualifier  de  modificatrice. 

Il  est  naturel  que,  dans  l'étude  générale  que  nous  poursui- 
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vons,  il  soit  question  des  moyens  qui  s'appliquent  d'une  façon 
également  générale  à  la  thérapeutique  chirurgicale  des  mala- 
dies des  voies  urinaires;  mais  il  est  légitime  que  nous  n'abor- 
dions pas  encore  l'étude  d'opérations  spéciales,  telles  que 
l'uréthrotomie,  la  taille  et  la  lithotritie. 

Il  ne  s'agit  plus  alors  que  d'un  moyen  général  applicable  à 
toutes  les  interventions  chirurgicales  qui  ont  pour  objet  le 
canal  et  la  vessie.  Seul  le  cathétérisme  a  ce  caractère,  et 
nous  devons  nous  occuper  de  toutes  ses  apphcations. 

Nous  avons  cherché  à  vous  permettre  d'étabhr  le  diagnos- 
tic, de  faire  le  pronostic,  de  poser  par  cela  même  des  indi- 
cations; nous  vous  devons  l'indication  des  moyens  de  les 
remplir.  Ce  ne  seront,  en  effet,  que  des  indications,  car  la 
prétention  de  vous  présenter  actuellement  l'étude  complète  de 
la  thérapeutique  chirurgicale  des  voies  urinaires  est  loin  de 
notre  pensée.  Cela  ne  peut  être  complètement  fait  qu'à  propos 
de  chacune  des  affections  des  organes  urinaires,  et,  par  con- 
séquent, avec  leur  étude  particulière.  Il  est  néanmoins  néces- 
saire, nous  dirions  même  volontiers  indispensable,  avant  de 
descendre  aux  apphcations  particulières,  de  se  rendre  compte 
de  l'ensemble.  Nous  chercherons,  dans  cette  dernière  partie 
de  nos  entretiens,  à  vous  définir  autant  qu'il  sera  en  nous,  et 
comme  nous  l'avons  fait  jusqu'à  présent,  les  principes  et  les 
règles  qui  dominent  les  applications  de  détail;  ces  principes 
et  ces  règles  s'appliquent  à  l'ensemble  du  sujet  et,  par  con- 
séquent, à  chacune  de  ses  parties.  Nous  ferons  en  sorte  de 
limiter  cette  étude  à  ses  parties  essentielles,  c'est  vous  dire 
que  nous  désirons  ne  pas  être  trop  long. 

A.  Cathétérisme  évaguateur.  —  L'étude  des  réten- 
tions d'urine  nous  a  donné  l'occasion  de  poser  les  indications 
du  cathétérisme  évacuateur,  d'insister  sur  les  phénomènes 
qui  accompagnent  l'évacuation  et  sur  sa  valeur  thérapeutique. 
Ce  qu'il  nous  reste  à  faire,  c'est  d'indiquer  les  moyens  de  le 
pratiquer,  d'étudier  les  instruments  et  les  manœuvres  qui  en 
assurent  la  régulière  et  méthodique  exécution. 
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C'est  à  l'aide  des  sondes  que  se  pratique  l'évacuation,  mais 
les  bougies  fines  peuvent  aussi  devenir  d'excellents  instru- 
ments évacuateurs.  Nous  avons  insisté  sur  les  services 
qu'elles  peuvent  vous  rendre  dans  les  rétentions  qui  recon- 
naissent pour  cause  les  rétrécissements  de  l'urôthre;  nous 
n'y  reviendrons  pas  et  nous  nous  occuperons  seulement  des 
sondes. 

Ces  instruments  d'évacuation  peuvent  être  métalliques  ou 
non  métalliques;  leurs  formes,  leurs  dimensions,  leurs  cour- 
bures, sont  fort  variées.  Les  uns  et  les  autres  peuvent,  suivant 
les  cas,  rendre  des  services;  il  est  des  circonstances  où  l'ins- 
trument de  métal  sera  nécessaire  à  la  réussite  d'une  manoeuvre 
qui  n'a  cependant  pour  but  que  l'évacuation  de  l'urine.Mais, 
d'une  façon  générale,  la  pratique  nous  apprend  que  les  instru- 
ments non  métalliques  ont  des  avantages  incontestables  et 
qu'il  convient  de  leur  accorder  la  préférence. 

Avec  les  instruments  flexibles,  même  les  plus  doux,  vous 
n'êtes  certainement  pas  complètement  à  l'abri  des  accidents. 
Nous  voyons  trop  souvent  de  graves  lésions  qui  ne  reconnaissent 
pas  d'autre  origine  que  l'emploi  des  sondes  en  gomme  non  mu- 
nies de  mandrin.  Il  est  cependant  incontestable  que  la  sou- 
plesse de  l'instrument  est  une  garantie  pour  le  canal  et  que  des 
manœuvres  mal  dirigées,  avec  un  instrument  métallique, 
deviendront  bien  plus  facilement  offensives,  que  celles  qui 
auront  été  malheureusement  conduites,  avec  des  instruments 
non  métalliques. 

Là  main  du  chirurgien  est  la  principale  et  la  première  de 
toutes  les  garanties. 

Mais,  quelle  que  soit  l'habileté  de  l'opérateur,  le  secours  qui 
lui  vient  d'un  bon  instrument,  bien  approprié  au  cas  particuher, 
ne  peut  jamais  être  négligé.  La  douceur  de  l'instrument  s'ajoute 
à  la  douceur  de  la  main,  pour  éviter  au  canal,  non  plus  seule- 
ment les  blessures,  mais  encore  les  petites  lésions  si  faciles  à 
produire  dans  toute  l'étendue  du  canal  et,  en  particuher,  dans 
une  prostate  vascularisée,  ramollie,  qui  saigne  sous  le  moindre 
contact.  Ces  garanties  instrumentales,  vous  les  trouverez  sur- 


908  SIGNES   PHYSIQUES. 

tout,  nous  le  répétons,  dans  les  instruments  flexibles,  et,  par 
conséquent,  non  métalliques  ^ 

Ces  instruments  sont  dits  en  gomme  ou  en  caoutchouc  vul- 
canisé, suivant  la  nature  de  leur  tissu.  Le  tissu  de  gomme 
est,  en  réalité,  constitué  par  une  charpente  de  soie  de  très 
bonne  qualité,  dont  le  tissage  détermine  la  forme  de  la  sonde 
à  construire.  Ce  que  l'on  appelle  la  gomme  est  un  mélange 
siccatif  que  l'on  dépose  couche  par  couche  sur  ce  tissu  et 
dont  chaque  couche  doit  être  soumise  à  une  dessiccation 
lente  et  régulière. 

La  gomme  et  la  soie  doivent  constituer  un  tout  homogène 
parfaitement  flexible  et  résistant.  Vous  ne  sauriez  trop  vous 
préoccuper  de  la  qualité  des  instruments  que  vous  employez. 

1.  Un  de  nos  collègues  qui  a  bien  souvent  fait  preuve  d'une  grande 
habileté  chirurgicale  et  d'une  ingéniosité  remarquable,  vient  d'imagi- 
ner une  sonde  qui  réunit  à  la  fois  les  qualités  de  l'instrument  métallique 
et  de  l'instrument  souple.  La  sonde  de  Cusco  est  en  argent,  mais  sa 
partie  rectiligne  se  transforme,  sur  une  certaine  étendue,  en  un  tube 
spiroïde  qui  la  rend  souple  et  élastique  à  son  niveau  et  dont  la  construc- 
tion particulièrement  difficile  a  été  confiée  à  l'habileté  si  connue  de 
M.  CoUin.  Le  ressort  doit  occuper  un  cinquième  environ  de  la  longueur 
totale  de  la  sonde  et  être  placé  à  la  terminaison  de  la  portion  rectiligne, 
longue  d'environ  trois  cinquièmes.  Il  se  continue  avec  la  partie  courbe 
qui,  jusqu'à  l'extrémité,  occupe  le  dernier  cinquième,  et  qui  peut,  d'ail- 
leurs, offrir  une  longueur  et  une  courbure  variables. 

Cet  instrument  possède  une  rigidité  suffisante  pour  conserver  les 
avantages  des  sondes  métalliques  c'est-à-dire  pour  pouvoir  être  dirigé  au 
gré  du  chirurgien  ;  il  offre  de  plus  les  avantages  des  instruments  souples 
et  peut  être  conduit  jusque  dans  la  vessie  sans  opérer  un  redressement 
du  canal.  En  un  mot,  c'est  un  instrument  qui  commande  et  qui  otéit  en 
même  temps.  Il  peut,  dans  la  pensée  de  l'auteur,  être  utilisé  pour  l'aspi- 
ration après  la  lithotritie,  aussi  bien  que  pour  l'exploration.  Mais  il  est 
surtout  destiné  à  remplacer  les  sondes  bicoudées,  lorsqu'un  obstacle 
prostatique  rend  la  pénétration  difficile.  En  pareil  cas,  on  doit  abaisser 
un  peu  le  pavillon  de  la  sonde  pendant  qu'on  exerce  une  égale  pres- 
sion. Grâce  à  cette  dernière,  l'instrument  se  coude  au  niveau  du  ressort 
et  la  portion  terminale  recourbée  se  relève  pour  suivre  la  paroi  supé- 
rieure du  canal.  Plus  la  pression  est  forte  et  plus  la  bicoudure  se  pro- 
nonce avec  tous  les  avantages  qu'elle  comporte.  Notre  collègue  nous  a 
mis  à  même  d'expérimenter  cet  instrument  dans  notre  service,  et  il 
nous  a  paru  qu'il  est  de  nature  à  répondre  aux  espérances  de  son 
inventeur  dans  les  cas  d'hypertrophie  de  la  prostate. 
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Il  convient  de  les  vérifier  non  seulement  en  les  achetant,  mais 
chaque  fois  que  vous  vous  en  servez.  On  ne  saurait  se  douter 
si  on  ne  l'a  pas  éprouvé,  combien  sous  les  apparences  de  l'état 
le  plus  normal,  le  plus  parfait,  une  sonde  peut  devenir  friable, 
lorsqu'elle  est  de  mauvaise  fabrication. 

Les  sondes  en  caoutchouc  vulcanisé,  dites  en  caoutchouc 
rouge,  ont  été  introduites  par  Nélaton  dans  la  pratique  chirur- 
gicale, et  c'est  à  juste  titre  qu'elles  sont  désignées  sous  son 
nom.  Elles  sont  d'une  flexibilité  absolue  et  parfaitement  résis- 
tantes quand  elles  sont  de  bonne  fabrication.il  faut  cependant 
savoir  qu'en  vieillissant  et  sous  l'influence  d'une  température 
très  basse,  le  caoutchouc  peut  devenir  friable;  il  est  également 
friable  lorsque  le  fabricant  lui  donne  trop  de  consistance. 
L'huile  modifie  quelque  peu  le  caoutchouc;  eflele  fait  gonfler, 
si  bien  qu'au  bout  d'un  certain  temps  une  sonde  n"  16,  par 
exemple,  acquiert  le  n°  17  ou  18.  Mais  cet  inconvénient  ne 
se  produit  qu'à  la  longue,  et  vous  pourrez  graisser  les 
sondes  de  caoutchouc  comme  toutes  les  autres  avec  de  l'huile. 
La  glycérine  que  vous  conseillent  invariablement  tous  les 
fabricants,  est  un  mauvais  moyen  qui  ne  donne  pas  à  l'in- 
strument le  gUssant  nécessaire  pour  une  pénétration  facile, 
mais  la  vaseline  blanche  constitue  un  excellent  enduit  qui 
n'altère  pas  la  sonde  et  assure  son  ghssement.  Ces  sondes  ont 
des  parois  épaisses,  une  lumière  étroite  et  un  œil  peu  ouvert. 
Elles  ne  sauraient,  à  cet  égards  être  comparées  aux  instru- 
ments en  gomme  dont  la  paroi  est  mince,  le  calibre  intérieur 
presqu' aussi  large  que  celui  d'une  sonde  de  métal  de  même 
numéro,  et  l'œil  de  grande  dimension.  Mais  la  souplesse 
absolue  de  l'instrument  de  caoutchouc  fournit  des  garanties 
d'innocuité  qui  ne  se  retrouvent  dans  aucun  autre.  On  les  a 
souvent  exagérées,  mais  elles  sont  réelles. 

Les  instruments  de  caoutchouc  sont  droits  et  cylindriques, 
les  Américains  en  fabriquent  de  coudés  ;  nous  n'avons  pas  à 
attacher  trop  d'importance  à  leur  forme,  parce  qu'ils  ne  peu- 
vent être  dirigés;  nous  devons  cependant  dire  que  nous  avons 
eu  dans  un  cas  fort  difficile,  à  nous  louer  de  l'instrument  en 
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caoutchouc  forme  béquille  et  que  les  fabricants  français  le 
construisent  maintenant.  Les  instruments  en  gomme  sont 
droits,  coudés  ou  courbés.  Chacune  de  ces  espèces  offre  des 
variétés  qu'il  est  nécessaire  de  connaître. 

*Les  instruments  droits  sont  cylindriques  ou  coniques.  Les 
instruments  cylindriques  droits  ne  doivent  avoir  d'autre  qualité 
que  leur  parfaite  régularité.  Il  y  en  a  deux  variétés.  Les  uns, 
fermés  àl'une  de  leurs  extrémités,  sont  munis  d'un  ou  de  deux 
œils  latéraux,  les  autres  sont  ouverts  aux  deux  bouts.  C'est  ce 
que  l'on  appelle  les  sondes  à  bout  coupé  qui  servent  à  opérer 
le  cathétérisme  sur  conducteur.  Bien  qu'ouvertes  à  leur 
extrémité  vésicale,  elles  doivent,  pour  être  bien  faites,  être 
munies  d'œils  latéraux.  Les  instruments  coniques  doivent, 
comme  les  bougies  de  même  forme,  être  munis  d'une  olive 
terminale  bien  formée  et  d'un  col  à  la  fois  souple  et  résistant, 
mais  pas  trop  allongé.  Il  faut,  en  effet,  que  leur  col  puisse 
s'insinuer  sans  accrocher  et  servir  de  guide.  Pour  cela,  l'olive 
terminale  est  bien  supérieure  à  la  pointe  qui  accroche  si  aisé- 
ment les  parois  de  l'urèthre  ;  la  souplesse  et  la  résistance  du 
col  légèrement  allongé,  qui  supporte  l'olive,  permet  à  cette 
partie  de  l'instrument  de  contourner  un  obstacle  ou  de  s'en- 
gager dans  un  défilé  sans  se  couder,  et  sans  que  le  chirurgien 
coure  le  risque  de  voir  l'extrémité  de  son  instrument  se  replier 
sur  elle-même. 

Les  instruments  coudés  présentent  aussi  deux  variétés, 
vous  avez  les  sondes  à  coudure  simple,  dites  sondes  béquilles 
et  les  sondes  bicoudées.  Ces  instruments  sont  ceux  qui  vous 
rendront  le  plus  de  services  pour  la  bonne  exécution  du  cathé- 
térisme évacuateur.  C'est  une  des  précieuses  acquisitions 
dues  à  la  chirurgie  française,  à  laquelle  le  traitement  des 
affections  des  voies  urinaires  est  d'une  façon  générale  si  rede- 
vable. La  sonde  coudée  en  gomme  n'est  que  la  reproduction 
de  la  sonde  coudée  métalHque,  imaginée  par  Mercier  dès  1 836. 
La  sonde  exploratrice  de  cet  auteur  est,  comme  nous  vous 
l'avons  dit,  coudée  à  angle  droit  et  présente  un  talon  à  forte 
saillie.  Les  sondes  béquilles  doivent  au  contraire,  présenter  un 
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talon  adouci,  émoussé,  et,  pour  arriver  à  ce  résultat,  il  suffit 
que  la  coudure  de  l'instrument  soit  établie  à  angle  obtus. 
D'après  Mercier,  le  bec  de  ces  sondes  ne  doit  pas  avoir  plus 
de  1 0  à  1 2  millimètres  de  longueur.  Il  faut  qu'il  fasse,  avec 
la  tige,  un  angle  de  30  degrés,  ce  qui  n'empêche  pas,  ajoute 
avec  raison  ce  chirurgien  si  compétent,  d'en  faire  à  angles  plus 
ou  moins  ouverts.  En  pratique  il  est,  en  effet,  utile  d'avoir 
à  sa  disposition  des  becs  de  forme  un  peu  différente. 
Cependant,  la  labrication,  souvent  défectueuse  dans  la  forme, 
se  livre  à  cet  égard  à  des  écarts  beaucoup  trop  considérables 
et  s'éloigne  avec  trop  de  laisser-aller,  de  la  forme  type  que 
nous  venons  de  rappeler.  Les  sondes  bicoudées^  que  nous 
devons  également  à  Mercier,  diffèrent  des  précédentes  par 
un  second  coude  placé  à  quelques  centimètres  en  arrière  du 
premier.  Ce  second  coude  surélève,  pour  ainsi  dire,  l'extré- 
mité vésicale  de  l'instrument  en  le  portant  forcément  en 
haut.  La  sonde  bicoudée  rend  de  très  grands  services  dans 
les  cas  difficiles,  elle  s'adapte  très  bien  à  la  forme  du  canal 
prostatique,  modifié  par  l'hypertrophie  totale  des  trois  lobes, 
et  souvent  vous  observerez  que  les  sondes  coudées  simples 
qui  ont  longtemps  servi  ou  qui  ont  séjourné  à  demeure, 
prennent  une  forme  qui  rappelle  beaucoup  celle  des  instru- 
ments bicoudés. 

Les  sondes  béquilles  et  les  sondes  bicoudées  peuvent  être 
extemporanément  construites  par  le  chirurgien;  il  en  est  de 
même  des  sondes  courbes,  dont  nous  allons  parler.  11  suffit 
pour  cela  d'introduire  dans  une  sonde  cylindrique  droite  un 
mandrin  de  forme  appropriée.  Mais  l'introduction  du  mandrin 
a  précisément  pour  résultat  de  transformer  l'instrument  sou- 
ple en  instrument  rigide.  Il  ne  change  pas  seulement  sa  formCj 
il  lui  enlève  les  quahtés  particulières  qui  le  recommandent 
et  modifie  complètement  sa  manœuvre.  L'usage  du  mandrin 
peut  cependant  rendre  de  véritables  services ,  mais  les  ins- 
truments munis  de  mandrins  diffèrent  trop  de  ceux  que  le 
fabricant  vous  livre  avec  une  courbure  fixe,  pour  qu'il  ne  soit 
pas  nécessaire  de  les  étudier  isolément. 
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Les  sondes  courbes  non  métalliques,  reçoivent  souvent  le 
nom  de  sondes  à  courbures  fixes.  Elles  sont  cylindriques,  ou 
coniques  à  extrémité  olivaire.  Les  courbures  fournies  par  les 
fabricants  sont  fort  variables.  Elles  sont  d'un  usage  infiniment 
moins  sûr  que  les  sondes  coudées  ou  bicoudées.  Elles  peu- 
vent cependant  être  utilisées  dans  quelques  circonstances. 
Gomme  les  sondes  béquilles,  ces  instruments  sont  souples 
jusqu'à  leur  courbure,  où  se  trouve  le  point  fixe,  leur  extré- 
mité peut  rester  flexible.  Nous  aurons  bientôt  à  nous  expli- 
quer sur  la  question  des  courbures,  lorsque  nous  vous  parle- 
rons des  sondes  à  courbures  véritablement  fixes,  c'est-à-dire 
des  sondes  métalliques.  Nous  nous  contenterons  à  présent  de 
dire  que  les  sondes  non  métalliques,  dites  à  courbure  fixe,  ne 
gardent  bien  leur  forme  que  lorsque  la  courbe  est  peu  étendue 
et  ne  s'éloigne  pas  trop  des  dimensions  de  la  sonde  coudée. 
C'est  donc  en  arrondissant  complètement  le  talon  et  en  allon- 
geant un  peu  le  bec,  en  doublant  tout  au  plus  sa  longueur, 
que  l'on  peut  fabriquer  des  sondes  en  gomme  avec  une  cour- 
bure suffisamment  fixe,  capables  de  suppléer  les  sondes  cou- 
dées ou  bicoudées.  Pour  peu  que  la  courbure  des  fabricants 
ait  une  certaine  étendue,  soyez  certains  que  l'extrémité  sera 
rectiligne  ou  à  peu  près,  et  que,  dans  tous  les  cas,  elle  ne  cor- 
respondra pas  à  l'axe  de  courbure,  ce  qui  vous  fournira  un 
mauvais  instrument. 

Le  chirurgien  ou  le  malade  peuvent,  il  est  vrai,  imprimer 
des  courbures  aux  instruments  en  gomme,  mais  elles  n'ont  de 
fixité  que  lorsqu'elles  ont  été  préparées  longtemps  à  l'avance, 
et  encore  cette  fixité  est-elle  tout  à  fait  temporaire.  Les  son- 
des parfaitement  flexibles  sont  en  vain  placées  pendant  des 
semaines  sur  un  mandrin  courbe  ou  dans  une  boîte  ronde. 
Les  sondes  moins  parfaites  que  nous  fournit  la  fabrication 
anglaise,  ou  les  moins  souples  de  nos  sondes  françaises,  sont 
au  contraire  susceptibles  de  prendre  une  forme  régulière, 
qu'elles  garderont  suffisamment  pour  avoir  le  temps  d'accom- 
plir la  manœuvre  du  cathétérisme.  Vous  devez  alors  chercher 
les  grandes  courbures  et  placer  dans  la  sonde  un  mandrin 
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courbé,  même  au  delà  du  nécessaire.  Le  modèle  le  plus  grand 
des  courbes  de  Gély  vous  donne  un  moule  parfait  que  vous 
pouvez  utiliser,  soit  sous  forme  d'étui  métallique,  soit  sous 
forme  de  mandrin,  pour  les  cas  où  les  instruments  coudés  ne 
vous  fourniront  pas  les  ressources  nécessaires. 

Les  instruments  métalliques  peuvent  aussi  être  droits, 
coudés  ou  courbes.  Les  instruments  métalliques  droits  sont 
destinés  à  permettre  certaines  manœuvres  intravésicales  que 
l'adoption  des  instruments  coudés  a  fait  justement  abandon- 
ner. Ce  n'est  pas  avec  de  pareils  instruments  que  vous  son- 
gerez à  évacuer  l'urine;  aussi  aurions-nous  pu  nous  dispenser 
de  vous  en  parler,  si  M.  Bigelow  (de  Boston),  n'avait  récem- 
ment donné  la  préférence  à  la  forme  droite  pour  son  tube 
évacuateur  des  graviers.  Nous  ne  négligerons  donc  pas  l'occa- 
sion de  vous  indiquer  les  règles  de  l'introduction  des  instru- 
ments droits.  Nous  n'aurons  pas  à  revenir  sur  celles  des 
instruments  métalliques  coudés;  vous  savez  que  ce  sont  des 
instruments  qui  permettent  l'exploration  de  la  vessie  ou  les 
manœuvres  de  la  lithotritie.  Mais  les  instruments  métalliques 
coudés  ne  sont  pas  de  bons  évacuateurs.  Cependant  la  petite 
et  brusque  courbure  permet  des  manœuvres  si  précises,  qu'elle 
pourra  être  utilisée  pour  certains  cathétérismes  difficiles.  En 
adaptant  un  mandrin  coudé  à  une  sonde  cylindrique  en 
gomme,  ou  à  une  sonde  béquille,  vous  pourrez  vous  assurer 
les  avantages  de  la  sonde  coudée  au  point  de  vue  de  la  ma- 
nœuvre et  conserver  ceux  que  vous  donnent  les  sondes  flexi- 
bles pour  l'évacuation.  Les  sondes  courbes,  au  contraire,  sont 
des  instruments  d'évacuation  :  c'est  le  seul  rôle  qui  leur  est 
réservé  depuis  l'introduction  dans  la  pratique  des  instruments 
métalliques  coudés.  Ce  rôle  est  lui-même  assez  restreint,  ainsi 
que  nous  vous  l'avons  déjà  dit;  il  importe  cependant  qu'il 
soit  nettement  défini.  Il  est  pour  cela  nécessaire  de  s'occuper 
de  leur  courbure  et  d'étudier  les  règles  de  leur  introduction. 

Aucun  auteur  n'a  abordé  cette  question  avec  plus  de  saga- 
cité et  de  science  que  l'un  de  nos  premiers  maîtres  en  chi- 
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rurgie,  Gély,  de  Nantes.  Dans  un  très  important  mémoire  que 
l'auteur,  gravement  atteint  dans  sa  santé,  nous  avait  chargé 
de  publier,  et  qui  n'a  paru  que  quelques  mois  après  sa  mort, 
en  1861,  le  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  de  Nantes  reprend, 
dès  son  origine,  l'histoire  du  cathétérisme.  11  consacre  à 
l'étude  du  cathétérisme  curviligne  et  à  l'emploi  d'une  nou- 
velle sonde  dans  le  cathétérisme  évacuateur,  toutes  les  res- 
sources d'une  érudition  et  d'une  expérience  exceptionnelles. 
Comme  tous  les  chirurgiens  habiles,  Gély  avait  conscience 
des  difficultés  que  peut  offrir  la  pratique  de  l'art  ;  plus  que 
personne,  il  aurait  eu  le  droit  de  se  fier  à  la  dextérité  remar- 
quable de  sa  main,  mais  il  savait  combien  il  importe  que  la 
main  la  plus  habile  soit  aidée  par  un  bon  instrument. 

Après  avoir  démontré  que  si  les  auteurs  sont  d'accord  pour 
indiquer  la  possibilité  de  nombreuses  entraves  à  la  marche 
de  la  sonde,  ils  diffèrent  complètement  lorsqu'ils  veulent  en 
démontrer  la  nature,  la  situation,  et  donner  les  moyens  de 
les  vaincre;  Gély  se  demande  si  la  raison  de  cette  insuffisance 
de  l'art  ne  devait  pas  être  simplement  cherchée  dans  un  dé- 
faut d'harmonie  entre  la  forme  de  la  sonde  et  celle  du  canal. 
C'est  à  établir  cette  concordance  que  tendent  tous  ses  efforts. 

Nous  n'avons  pas  besoin  de  vous  rappeler  que  l'harmonie 
entre  la  forme  du  canal  et  celle  de  l'instrument  n'est  pas  la 
condition  nécessaire  du  cathétérisme.  Le  canal,  fort  heureu- 
sement, se  prête  aux  exigences  de  la  pratique  et  reçoit 
des  instruments  de  formes  très  variées.  On  ne  peut  donc 
pas  s'étonner  que  l'on  ne  soit  pas  toujours  préoccupé  de 
se  conformer  absolument  aux  données  de  l'anatomie  lorsqu'il 
s'est  agi  de  créer  des  instruments,  et  que  la  courbure  des 
sondes  en  particulier,  varie  de  telle  sorte  que  l'on  ait  pu 
accuser  le  caprice  des  chirurgiens  d'avoir  favorisé  cette  sorte 
d'anarchie. 

En  réagissant  contre  cet  état  de  choses,  Gély  se  garde  bien 
de  déclarer  qu'en  dehors  de  l'harmonie  du  canal  et  de  la  sonde 
il  n'y  ait  pas  de  salut  pour  le  malade.  Mais  il  étabht  très 
péremptoirement  que,  dans  les  conditions  pathologiques  que 
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créent  les  déformations  de  la  prostate,  il  ne  peut  être  indiffé- 
rent de  ne  plus  rien  livrer  au  hasard,  ni  même  à  la  seule 
habileté  de  la  main.  Sans  doute  l'urèthre  se  prête  à  ce  que 
l'on  peut  appeler  la  déformation  chirurgicale.  Mais  cette 
déformation  ne  saurait  s'accomplir  sans  tiraillements  ni  sans 
pressions.  Et  s'il  est  possible,  s'il  est  nécessaire  de  cependant 
imposer  aux  organes  ces  tiraillements  et  ces  pressions,  pour 
aboutir  à  un  but  thérapeutique,  qui  a  le  plus  souvent  pour 
objectif  une  manœuvre  intravésicale,  est-il  légitime  de  sou- 
mettre à  ces  tiraillements  complexes  un  urèthre  déformé, 
alors  qu'aux  difficultés  créées  par  ses  déformations,  se  joint 
l'état  de  souffrance,  l'état  d'éréthisme  qui  accompagnent  la 
rétention  d'urine?  La  contraction  exagérée  des  muscles  du 
plancher  périnéal,  de  lappareil  musculaire  de  l'urèthre,  la 
congestion  intense  de  la  prostate  changent  singulièrement  les 
conditions  dans  lesquelles  le  chirurgien  est  appelé  à  agir.  Si 
l'on  peut  imposer  sans  trop  de  difficultés  et  d'inconvénients 
la  déformation  chirurgicale  à  un  urèthre  pathologiquement 
modifié,  lorsque  l'on  agit  en  plein  calme  vésical,  il  n'en  est 
certainement  plus  de  même  lorsque  le  malade  est  en  lutte 
contre  une  rétention  aiguë. 

C'est  par  ces  raisons  que  se  démontre  la  supériorité  d'ins-' 
(ruments  flexibles  qui  s'accommodent  aux  inflexions  du  canal, 
ne  lui  demandent  que  le  passage,  sans  exiger  des  modifica- 
tions destinées  à  assurer  leur  cheminement.  Mais  malgré  leur 
souplesse  et  quelquefois  même  à  cause  de  leur  souplesse,  les 
instruments  non  métalliques  ou  qui  ne  sont  pas  munis  de 
mandrin  sont  arrêtés.  C'est  alors  que  le  praticien  se  trouve 
en  présence  de  toutes  les  difficultés  et  de  tous  les  dangers  du 
cathétérisme  évacuateur.  Et  lorsque  l'on  cherche  à  résoudre 
de  semblables  problèmes  de  pratique,  on  ne  saurait  trop 
s'entourer  de  tout  ce  qui  peut  efficacement  venir  en  aide.  Or, 
la  question  de  la  courbure  des  instruments  rigides,  que  ce 
soient  des  mandrins  ou  des  sondes,  se  présente  en  première 
ligne.  La  concordance  aussi  parfaite  que  possible  entre 
l'urèthre  et  eux,  est  la  condition  qui  permettra  à  la  main  d'un 
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chirurgien  habile  de  pénétrer  dans  la  vessie  sans  avoir  vio- 
lenté ni  blessé  le  canal  qu'il  faut  si  délicatement  parcourir. 
Gély  a  conclu  d'une  étude  anatomique  et  clinique  appro- 
fondie, que  la  partie  postérieure  de  la  courbe  uréthrale  se  rap- 
portant à  une  circonférence  de  1 2  centimètres  de  diamètre, 
tandis  que  la  partie  antérieure  moins  concave  appartient  à  un 
plus  grand  cercle,  on  pouvait,  sans  inconvénient,  négliger  la 
forme  spéciale  de  la  première  partie  de  la  courbure  qui  est 
la  plus  souple  et  la  plus  mobile,  pour  prendre  pour  base  de 
la  disposition  à  donner  à  la  sonde,  la  courbe  habituelle  de  la 
partie  profonde  et  fixe  de  l'urèthre  II  arrive  donc  à  admettre 
que  la  sonde  évacuatrice  devra  présenter  un  arc  emprunté  à 
un  cercle  de  12  centimètres  de  diamètre;  mais  pour  que  cet 
arc  ait  une  suffisante  longueur  pour  occuper  à  la  fois  les  deux 
parties  de  la  courbure,  et  avoir  en  même  temps  une  partie  de 
son  extrémité  engagée  dans  la  vessie,  il  devra  représenter 
assez  exactement  le  tiers  du  cercle. 

Cette  sonde,  que  Gély  qualifie  de  nouvelle,  existait  déjà,  et 
c'est  lui-même  qui  nous  l'apprend  en  décrivant  la  sonde 
d'Amussat  :  dite  des  vieillards.  Cette  sonde  représente  sensi- 
blement le  1/3  d'un  cercle  de  12  centimètres  de  diamètre, 
celle  du  chirurgien  de  Nantes  représente  exactement  ces 
dimensions  et  cette  forme.  Mais  si  Gély  indique  et  reconnaît 
lui-même  qu'il  a  été  devancé,  puisque  la  pratique  avait  révélé 
les  avantages  de  cette  courbure,  il  lui  reste  le  grand  et  incon- 
testable mérite  d'avoir  révélé  les  causes  qui  permettent  de 
triompher  méthodiquement  des  difficultés  du  cathétérisme 
évacuateur,  avec  ces  grandes  courbures  instinctivement 
recherchées  et  rencontrées. 

Le  grand  mérite  de  la  réforme  proposée  par  Gély,  n'est  pas 
seulement  de  permettre  «  la  réalisation  du  mécanisme  de 
deux  arcs  de  même  forme,  glissant  facilement  l'un  sur  l'autre.  )> 
C'est,  à  notre  avis,  d'assurer  la  possibilité  de  conduire  l'ins- 
trument le  long  de  la  paroi  supérieure. 

C'est,  en  effet,  vous  ne  l'avez  pas  oublié,  la  paroi  supérieure 
qui  représente  et  conserve  la  forme  normale  de  l'urèthre. 


CATHETERISME  THERAPEUTIQUE.  917 

Gély  n'a  pu  manquer,  dans  sa  consciencieuse  étude,  d'oppo- 
ser la  forme  irrégulière  de  la  paroi  inférieure  à  la  forme 
régulière  de  la  paroi  opposée^  Mais  il  s'est  préoccupé  de 
déterminer  l'axe  du  canal,  et  l'a  mesuré  en  se  plaçant  à  égale 
distance  des  "deux  parois.  C'est  oublier  que  le  canal  n'a  pas 
de  cavité  ou  du  moins  qu'il  n'a  qu'une  cavité  virtuelle  qui  se 
forme  sous  la  pression  de  la  colonne  urinaire  ou  sous  celle 
de  l'instrument.  L'instrument  a  toujours  besoin  d'être  appuyé, 
il  ne  voyage  pas  dans  le  vide,  mais  au  contact  des  parois  et 
selon  qu'il  prend  son  point  d'appui  plus  fortement  sur  l'une 
ou  sur  l'autre,  il  est  conduit  par  celle  avec  laquelle  il  est  le 
plus  intimement  au  contact.  C'est  la  paroi  supérieure  de 
rinstrument  qui  glisse  le  long  de  la  paroi  supérieure  du  canal 
dans  le  cathétérisme  curviligne,  et  c'est  l'axe  de  courbure  de 
cette  paroi,  qui  doit  déterminer  Taxe  de  courbure  de  l'instru- 
ment, pour  qu'une  concordance  exacte  s'établisse  entre  les 
deux  arcs  de  même  forme  qui  glissent  Fun  sur  Tautre. 

Lorsque  le  canal  se  déforme  sous  l'influence  des  progrès 
de  l'âge,  vous  savez  que  c'est  la  paroi  inférieure  seule  qui  se 
modifie.  A  la  terminaison  de  l'urèthre  antérieur,  c'est  le  cul- 
de-sac  du  bulbe  qui  se  creuse,  à  la  terminaison  de  la  région 
prostatique,  c'est  ce  que  l'on  peut  aussi  appeler  le  cul-de-sac 
de  la  prostate,  c'est  encore  le  coude  accentué  dû  au  développe- 
ment du  lobe  moyen.  A  toutes  ces  modifications  de  forme,  de 
longueur, de  largeur,  la  paroi  supérieure  demeure  indifférente. 
Elle  peut,  sans  hyperbole,  être  comparée  à  un  pont  jeté 
sur  les  obstacles  semés  le  long  de  la  paroi  inférieure. 

Posséderl'instrumentetconnaître  la  manœuvre  qui  permet- 
tent de  marcher  d'un  pas  égal  et  sûr,  le  long  de  cette  voie 
conductrice,  constitue  un  avantage  aussi  favorable  au  malade 
qu'au  chirurgien.  Il  ne  faut  pas  croire,  en  effet,  qu'il  dépend 
absolument  de  l'habileté  de  la  main  de  toujours  bien  suivre 
la  paroi  supérieure.  Sans  doute,  la  direction  imprimée  est 
pour  beaucoup  dans  le  succès  de  cette  manœuvre  opératoire. 

1.  Yoy.  fig.  42,  page  694. 
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Mais  sans  un  instrument  de  forme  appropriée,  toute  l'habileté 
du  chirurgien  pourra  être  mise  en  œuvre  en  pure  perte,  ou 
n'aboutir  au  succès  qu'en  froissant  ou  même  en  blessant  la 
,  paroi  inférieure  du  canal.  Elle  courra  grand  risque  d'être 
complètement  en  défaut  avec  ces  instruments  prétendus 
courbes,  dans  lesquels  l'extrémité  de  la  sonde  ne  concorde 
pas  avec  l'axe  de  courbure  de  son  talon,  et  forme  une  ligne 
plus  ou  moins  droite  à  l'extrémité  de  la  courbe. 

Ces  instruments  défectueux  vous  seront  offerts  sous  forme 
de  sondes  ou  de  mandrins,  car  le  plus  grand  arbitraire  règne 
dans  leur  fabrication  faute  de  règles  précises.  Et  cependant 
Ghopart  voulait  déjà  que  la  courbure,  née  insensiblement  de 
la  partie  droite  de  la  sonde,  s'étendit  jusqu'au  bec  de  la  sonde 
inclusivement.  11  faut,  en  effet,  que  la  courbure  soit  égale  dans 
toute  son  étendue,  c'est-à-dire  que  toutes  ses  parties  s'incurvent 
au  même  degré.  C'est  à  cette  condition  que  vous  pourrez,  avec 
sécurité  et  avec  succès,  diriger  votre  instrument  au  contact  de 
la  paroi  supérieure  et  l'y  maintenir,  et  s'il  fallait  déroger  à 
cette  règle,  ce  serait  en  exagérant  un  peu  la  courbure  de 
l'extrémité  pour  la  relever  en  la  portant  un  peu  plus  en  haut. 

Les  instruments  de  Gély  nous  ont  souvent  permis  de  péné- 
trer dans  la  vessie,  dans  les  cas  de  grande  déformation  de  la 
région  prostatique  de  l'urèthre.  Nous  devons  cependant  recon- 
naître que  c'est  plutôt  en  nous  tenant  en  deçà  qu'en  allant  au 
delà  de  la  courbure  mesurée  par  l'arc  de  cercle  de  12  centi- 
mètres de  diamètre.  Gély  a  cependant  proposé  pour  les  grands 
canaux  une  sonde  dont  la  courbe  répondait  à  une  circonférence 
de  1 3  centimètres  de  diamètre.  Il  réserve  pour  les  moyens 
canaux,  des  courbes  de  1 1  et  1 2  centimètres  de  diamètre,  et  per- 
met, pour  les  petits  canaux,  de  ne  se  servir  que  de  1 0  centimètres. 

Gély^  en  mesurant  l'axe  du  canal  et  non  l'axe  de  la  paroi 
supérieure  a ,  par  cela  même ,  un  peu  exagéré  ce  qu'il  croit 
être  la  courbe  normale  de  la  portion  fixe  de  l'urèthre;  aussi 
a-t-il  été  amené  par  la  pratique,  à  diminuer  son  rayon  de 
courbure.  Il  croit,  il  est  vrai,  que  la  courbure  doit  être  pro- 
portionnée au  développement  des  organes  génitaux,  et  trouve 
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une  relation  entre  ce  développement  et  la  taille  des  malades. 
Il  est  certain  qu'en  pratique  vous  trouverez  des  différences  sen- 
sibles sur  la  longueur  del'urèthre,  mais  vous  savez  qu'elles  por- 
tent exclusivement — au  moins  pour  les  différences  pathologi- 
ques qui  doivent  surtout  nous  occuper  —  sur  la  paroi  inférieure. 
Vous  n'avez  donc  pas  à  en  tenir  un  compte  rigoureux  pour 
la  confection  d'instruments  qui,  en  s' adaptant  à  la  paroi  supé- 
rieure, suivent  le  chemin  le  plus  court  pour  arriver  à  la  vessie. 

Dans  les  cas  difficiles,  alors  que  vous  aurez  échoué  avec  les 
sondes  coudées  et  bicoudées,  nous  vous  engageons  à  recourir 
à  une  courbure  de  Gély ,  ou  du  moins  à  ses  moyennes 
courbures.  Dans  les  cas  où,  sans  être  difficile,  le  cathétérisme 
évacuateur  s'accomplit  cependant  mieux  avec  une  sonde 
métalhque  ou  un  mandrin  qu'avec  une  sonde  flexible,  la 
courbe  qui  répond  à  une  circonférence  de  1 0  centimètres  de 
diamètre  est  certainement  suffisante,  à  la  condition  que  la 
courbe  soit  toujours  à  peu  près  e'gale  au  tiers  de  la  circonférence. 

Pour  la  fabrication  des  sondes,  la  longueur  de  la  courbe  a 
une  importance  égale  à  sa  profondeur.  Sur  les  deux  prépa- 
rations que  nous  avons  prises  pour  type,  vous  avez  vu  que, 
malgré  la  différence  très  considérable  des  diamètres  de  la 
courbure,  la  longueur  de  ces  courbures  est  égale  au  tiers  de 
la  circonférence  où  elles  sont  inscrites.  Si  la  courbe  de  votre 
instrument  n'a  pas  une  longueur  suffisante  pour  que  le  déga- 
gement à  travers  le  col  se  fasse  de  lui-même,  vous  serez  obli- 
gés à  une  manœuvre  d'abaissement  et  de  propulsion  combinés, 
pendant  laquelle  vous  pouvez  abandonner  la  paroi  conductrice 
pour  heurter  la  paroi  inférieure  et  y  être  arrêtés. 

C'est  ce  qui  pourra,  par  exemple,  vous  arriver  quelquefois, 
avec  un  instrument  dont  l'introduction  est,  en  général,  régu- 
lière et  facile.  La  sonde  à  évacuation  des  fragments  lithotritiés, 
dont  nous  aurons  bientôt  à  vous  reparler,  a  une  courbure  dont 
le  diamètre  répond  à  une  circonférence  de  53  millimètres  de 
rayon.  Cela  vous  donne  donc  un  diamètre  de  1 0  à  11  centimè- 
tres et  réalise  un  très  bon  degré  de  courbure.  Mais  la  longueur 
de  cette  courbe  ne  mesure  que  le  quart  de  la  circonférence. 
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Il  y  a  à  cela  des  avantages,  au  point  de  vue  des  manœuvres 
nécessaires  à  l'expulsion  des  graviers,  mais,  par  contre,  des 
difficultés  d'introduction  quand  la  prostate  est  volumineuse. 
,  Les  bougies  métalliques  dites  «  Béniqué  »  ont  46  milli- 
mètres de  rayon  dans  leur  courbe,  soit  un  diamètre  d'un  peu 
plus  de  9  centimètres.  La  longueur  de  cette  courbure  dépasse 
notablement  le  quart  de  la  circonférence  sans  en  atteindre  le 
tiers.  Vous  savez  que  ces  instruments  parcourent  avec  une 
admirable  facilité  la  plupart  des  canaux;  malgré  que  leur 
courbure  soit  peu  profonde,  ils  vous  permettront,  grâce  à  sa 
longueur,  de  franchir  des  obstacles  prostatiques.  Ils  ne  vous 
mettront  cependant  pas  à  l'abri  d'échecs  lorsque  l'hypertro- 
phie est  très  prononcée. 

A  plus  forte  raison  devrez-vous  vous  tenir  en  méfiance 
contre  la  sonde  de  trousse  lorsque  vous  avez  affaire  à  une 
rétention  d'urine  chez  un  prostatique.  Afin  sans  doute  de 
pouvoir  être  commodément  placée  dans  le  portefeuille,  cette 
sonde  n'a  que  8  centimètres  de  diamètre  dans  sa  courbure, 
qui  ne  mesure  même  pas  le  quart  de  la  circonférence  dans 
laquelle  elle  est  inscrite.  Aussi  a-t-elle,  à  juste  titre,  la  répu- 
tation d'être  un  mauvais  instrument,  et  sa  défectuosité  tient, 
à  notre  avis,  plus  encore  au  manque.de  longueur  de  sa  cour- 
bure qu'à  son  peu  de  profondeur.  Avec  une  prostate  volumi- 
neuse, on  est  exposé  souvent  à  un  échec  ou  à  faire  fausse  route. 

C'est,  en  effet,  à  propos  de  la  rétention  d'urine  des  vieillards 
que  les  questions  d'instrument  ont  une  importance  capitale. 
A  propos  de  la  courbe  des  sondes  métalhques,  nous  pou- 
vons conclure  en  disant  :  qu'il  faut  une  courbure  moyenne 
répondant  à  une  circonférence  de  1 0  à  1 1  centimètres  de  dia- 
mètre, dont  la  longueur  égale  le  tiers  de  cette  circonférence, 
Nous  répétons  enfin  que  la  courbe  des  instruments  doit 
être  régulière;  si  une  dérogation  à  cette  règle  pouvait  être 
admise,  ce  serait  pour  que  le  bec  de  la  sonde  fût  un  peu 
relevé  :  dans  aucun  cas  il  n'y  a  avantage  à  l'abaisser. 

Nous  vous  avons  longuement  entretenus  de  la  question  de 
la  courbure  des  instruments  métalliques,  et  cependant  nous 
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VOUS  avons  avertis  qu'en  somme,  ce  n'était  pas  aux  instru- 
ments rigides,  que  vous  auriez  le  plus  souvent  recours  pour 
mener  à  bien  le  cathétérisme  évacuateur.  Mais  il  suffit  que 
ces  cas,  peu  nombreux,  représentent  les  cas  les  plus  diffi- 
ciles pour  que  notre  insistance  soit  justifiée. 

Les  instruments  rigides  à  grande  courbure  ne  sont  pas, 
en  effet,  les  seuls  moyens  dont  vous  puissiez  faire  usage  en 
présence  des  grandes  difficultés  du  cathétérisme  évacuateur. 
Les  instruments  bicoudés  vous  fourniront,  à  cet  égard, 
une  excellente  ressource;  vous  le  comprendrez  d'autant 
mieux  que  vous  n'oublierez  pas  que  le  canal  déformé  par 
l'hypertrophie  de  la  prostate  est  le  plus  souvent  un  canal 
coudé.  Les  sondes  bicoudées  de  Mercier  passeront  souvent 
avec  facihté  là  où  vous  aurez  échoué  avec  la  sonde  coudée 
simple,  ou  avec  d'autres  instruments.  Mais  cette  sonde,  telle 
que  vous  la  livrent  les  fabricants,  est  une  sonde  souple  dans 
toute  sa  tige,  c'est-à-dire  dans  la  longue  partie  qui  est  en 
avant  des  coudures.  Il  vous  est,  par  cela  même,  difficile  de 
la  diriger.  Aussi,  sommes-nous  arrivé  depuis  quelques  années 
à  construire  nous-même  des  sondes  bicoudées.  Vous  nous 
en  voyez  journellement  faire  usage  dans  les  cathétérismes  qui 
présentent  de  moyennes  ou  de  grandes  difficultés. 

Nous  prenons  une  sonde  coudée  ordinaire  et  nous  intro- 
duisons un  mandrin  également  coudé.  Ces  mandrins  sont 
de  forme  exactement  semblable  à  celle  de  la  sonde  coupée 
sur  laquelle  ils  sont  calqués.  Nous  nous  gardons  cependant 
de  profiter  de  cette  concordance  pour  enfoncer  le  mandrin 
jusqu'à  l'extrémité  de  la  sonde.  Nous  l'arrêtons  à  quelques 
centimètres  de  la  première  coudure.  La  sonde  présente  dès 
lors  une  double  coudure,  elle  est  bicoudée.  La  première  cou- 
dure  est  celle  que  le  fabricant  lui  avait  donnée,  la  seconde 
est  celle  que  Ton  crée  extemporanément  en  faisant  pénétrer 
le  mandrin  et  en  l'arrêtant  à  quelque  distance  de  la  coudure 
fixe.  L'extrémité  de  l'instrument  garde  donc  une  certaine 
souplesse,  mais  il  garde  surtout  une  mobihté  dont  le  chirurgien 
peut  disposer  à  son  gré. C'est  dans  cette  disposition  que  gît  sur- 
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tout  l'avantage  de  cet  instrument  de  fabrication  chirurgicale. 
Vous  savez  tous  que  l'on  a  proposé,  pour  parer  aux  diffi- 
cultés du  cathétérisme  évacuateur  dans  certains  cas  difficiles, 
de  retirer  le  mandrin  de  quelques  centimètres  tout  en  conti- 
nuant à  pousser  la  sonde,  et  l'on  parvient  ainsi,  quelquefois,  à 
surmonter  l'obstacle.  Ce  procédé  est  attribué  à  Hey  ;  Dupuy- 
tren  en  faisait  usage,  et  tous  les  chirurgiens  y  ont  eu  recours. 
Il  était,  bien  entendu,  mis  en  œuvre  avec  un  mandrin  courbe, 


Fig.  48.  —  Sonde  bicoudée  à  estrémité  souple  et  mobile. 
La  sonde  est  armée  du  mandrin  à  pavillon  mobile  que  nous  décrivons  p.  940.  Ce  mandrin  fait  exac- 
tement corps  avec  la  sonde,  mais  est  facilement  mobilisable.  Les  positions  nouvelles  que  prend  la 
sonde  lorsque  l'opérateur  attire  le  mandrin  soûl  représentées  par  des  ligues  pointées. 

qui  est  le  seul  dont  on  se  serve  en  général  pour  le  cathété- 
risme évacuateur. 

Si  vous  regardez  ce  qui  se  passe  lorsque  vous  retirez  un 
mandrin  courbe  en  arrière,  vous  voyez  que  l'extrémité  de 
la  sonde  se  relève  et  se  courbe.  La  courbure  est  donc 
modifiée,  et,  en  même  temps,  l'extrémité  de  la  sonde,  en  se 
portant  en  haut,  tend  à  gagner  la  paroi  supérieure;  elle  s'y 
applique  étroitement  anss  s'y  arc-bouter.  Un  phénomène 
analogue  se  produit  lorsque  vous  retirez  en  arrière  le  man- 
drin coudé  introduit  dans  la  sonde  coudée. 

Vous  voyez  la  première  coudure  se  porter  en  haut,  et  ce 
mouvement  s'exagérer  d'autant  plus,  que  vous  éloignez 
davantage  la  coudure  fixe  dueà  la  fabrication  de  la  coudure 
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faite  par  le  mandrin.  Vous  pouvez  ainsi,  à  volonté,  imprimer 
à  l'extrémité  de  votre  instrument  des  mouvements  qui  ten- 
dent à  le  dégager  des  obstacles  qu'il  a  pu  rencontrer  sur  la 
paroi  inférieure  et  à  lui  permettre  de  les  franchir.  Si,  en  effet, 
vous  combinez  un  mouvement  de  propulsion  avec  celui  qui 
résulte  du  retrait  du  mandrin,  l'extrémité  de  votre  sonde 
dégagée  et  portée  en  haut  passera  par-dessus  l'obstacle  ;  on 
peut  dire  qu'elle  le  franchira.  C'est,  en  effet,  ce  qui  se  passe 
pendant  le  cathétérisme.  Mais  l'instrument  bicoudé  avec  le 
mandrin,  ne  permet  pas  seulement  de  ramener  et  de  main- 
tenir l'extrémité  de  l'instrument  le  long  de  la  paroi  supé- 
rieure pendant  la  traversée  de  l'urèthre  profond.  Pouvant 
être  aisément  conduit  le  long  de  la  paroi  supérieure  pendant 
qu'il  traverse  la  première  portion  de  l'urèthre,  il  permet  aussi 
d'éviter  le  cul-de-sac  du  bulbe  et  rend  souvent  de  grands 
services  dans  les  cas  où  l'obstacle  se  trouve  dans  cette 
région  périlleuse.  Nous  reviendrons  bientôt  sur  la  manœu- 
vre de  cet  instrument  utile. 

Nous  connaissons  maintenant,  Messieurs,  l'ensemble  des 
moyens  dont  nous  pouvons  disposer  pour  le  cathétérisme 
évacuateur.  Il  faut  les  mettre  en  œuvre.  Mais  une  question 
préalable  se  pose,  et  vous  avez  le  droit  de  nous  demander  com- 
ment vous  ferez  votre  choix.  Ce  n'est  certainement  pas auhasard 
qu'il  vous  faudra  prendre  une  sonde  droite  ou  une  sonde  coudée, 
une  sonde  molle  ou  une  sonde  rigide.  11  est  heureusement  très 
facile  de  vous  répondre,  et  nous  pourrions  même  dire,  qu'à 
plusieurs  reprises,  nous  avons  déjà  résolu  laquestion  dans  ces 
entretiens,  notamment  en  vous  parlant  de  la  rétention 
d'urine.  Nous  n'hésitons  cependant  pas  à  nous  répéter,  car 
le  sujet  en  vaut  la  peine. 

Pour  choisir  en  toute  connaissance  de  cause  l'instrument 
évacuateur  qui  conviendra  au  cas  particulier  qui  se  présente, 
vous  examinez  le  canal  avec  l'explorateur  oUvaire.  Vous  exami- 
nerez, avec  un  soin  égal,  ses  deux  portions.  Vous  pouvez,  en 
effet,  trouver  des  obstacles  dans  le  canal  antérieur.  Vous 
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savez  qu'un  certain  nombre  de  vieillards  sont  porteurs  de 
rétrécissements  qui  ont  passé  plus  ou  moins  inaperçus  jus- 
qu'au jour  où  naissent  les  troubles  de  la  miction  d'origine 
prostatique.  Quelque  lointains  que  puissent  être  les  souve- 
nirs, il  faut  vous  informer  des  antécédents  du  canal,  ou  du 
moins  vous  réserver  de  poser  ces  questions;  l'âge  des  malades 
vous  oblige  à  une  grande  discrétion  dans  l'interrogatoire, 
mais  un  incident  d'exploration  peut  rendre  ces  renseigne- 
ments nécessaires. 

Il  se  peut,  en  effet,  que  votre  boule  exploratrice  soit  arrê- 
tée et  ne  puisse  pas  pénétrer  dans  la  région  membraneuse. 
Trois  causes  peuvent  expliquer  cet  arrêt. Un  rétrécissement, 
un  spasme,  ou  la  dépression  du  cul-de-sac,  dans  lequel  se 
coiffe  votre  instrument  et  dans  lequel  il  se  coiffera  presque 
infailliblement,  si  vous  ne  le  conduisez  pas  avec  la  plus 
grande  légèreté  de  main. 

Il  est  dès  lors  nécessaire  de  savoir  s'il  n'y  a  pas  eu  de 
blennorrhagie  ou  de  traumatisme.  Une  réponse  négative  vous 
permet,  en  effet,  de  complètement  mettre  de  côté  une  des 
trois  hypothèses,  celle  du  rétrécissement  et  de  manœuvrer 
en  conséquence.  Ce  que  vous  aurez  à  faire  est  alors  parfaite- 
ment défini,  et  la  règle  de  conduite  sera  la  même,  qu'il  s'agisse 
d'un  spasmeoud'un  obstacledû  au  cul-de-sac  du  bulbe.  Il  faut, 
en  effet,  arriver  à  presser  directement  sur  l'ouverture  mem- 
braneuse, et  nous  ne  connaissons  pas  de  plus  sûr  moyen  de 
faire  le  diagnostic  en  pareil  cas  que  la  manœuvre  méthodique 
de  la  sonde  exploratrice  à  petite  courbure,  que  nous  vous 
avons  recommandée  en  étudiant  le  cathétérisme  explorateur. 

Pour  éviter  à  votre  malade  une  succession  de  manœuvres, 
vous  pourrez  recourir  à  la  sonde  bicoudée  ou  à  la  sonde 
béquille,  et  vous  pourrez  ainsi,  après  avoir  franchi  le  premier 
obstacle,  vous  présenter  à  l'urèthre  profond  pour  le  traverser. 
Vous  pourriez  encore  insinuer  une  bougie  et  faire  un  cathé- 
térisme à  la  suite  ou  sur  conducteur.  Nous  ne  faisons  que 
vous  indiquer  ces  manœuvres,  que  nous  allons  étudier  tout  à 
l'heure  dans  leurs  détails  essentiels. 
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Le  plus  habituellement  vous  ne  rencontrez  pas  d'obstacle 
dans  l'urèthre  antérieur,  votre  boule  franchit  l'ouverture  de 
l'urèthre  postérieur  et  bientôt  s'engage  dans  la  prostate.  Elle 
y  est  quelquefois  arrêtée  assez  vite  pour  qu'un  chirurgien, 
peu  familiarisé  avec  les  sensations  que  fournit  le  parcours 
du  canal,  puisse  croire  qu'il  est  beaucoup  moins  profon- 
dément engagé  et  que,  par  conséquent,  ce  n'est  pas  une 
hypertrophie  prostatique,  mais  un  rétrécissement  qui  lui  fait 
obstacle. 

Nous  vous  disions,  il  y  a  un  instant,  que  les  vieillards 
peuvent  être  en  possession  d'un  rétrécissement  qu'ils  igno- 
rent. Mais  nous  devons  ajouter  que,  bien  souvent,  on  les 
gratifie  de  rétrécissements  qu'ils  n'ont  pas.  On  les  accuse 
volontiers  toutes  les  fois  que  Tinstrument  s'arrête  et  ne  peut 
pas  passer.  JNous  venons  de  vous  parler  de  l'arrêt  qui  peut 
se  produire  à  la  fm  de  l'urèthre  spongieux  et  de  vous  indi- 
quer les  moyens  de  reconnaître  la  nature  de  l'arrêt.  Il  est 
beaucoup  plus  simple  encore  de  savoir  si  l'on  a  affaire  à  la 
prostate  ou  à  un  rétrécissement.  11  suffit  d'introduire  le  doigt 
dans  le  rectum.  S'il  s'agit  d'un  rétrécissement,  l'obstacle  est, 
certainement,  situé  dans  l'urèthre  antérieur,  et  vous  ne  pou- 
vez pas  sentir  votre  instrument  par  le  toucher  rectal,  qui 
ne  permet  d'explorer  que  l'urèthre  profond.  Il  suffit  donc 
que  [vous  reconnaissiez  la  boule  exploratrice  à  travers  la 
paroi  rectale  pour  trancher  la  question,  et  vous  la  recon- 
naissez très  facilement  en  lui  imprimant  quelques  mouvements 
de  va-et-vient. 

Mais  ce  n'est  pas  simplement  à  la  constatation  d'un 
obstacle  que  se  réduit  l'exploration  de  la  région  prostatique 
du  canal.  Vous  savez,  car  nous  vous  l'avons  récemment  exposé, 
que  vous  pouvez  vous  rendre  compte  de  ses  dimensions  en 
longueur  et  en  largeur. 

Le  choix  de  l'instrument  évacuateur  dépend  complètement 
du  résultat  de  l'exploration. 

Si  vous  avez  facilement  passé  dans  toutes  les  parties  du 
canal  et  n'avez  pas  constaté  l'allongement  de  la  portion  prosta- 


926  SIGNES   PHYSIQUES. 

tique,  vous  pouvez  presque  indifféremment  faire  usage  de 
toutes  les  variétés  de  sondes  souples. 

Cette  complète  facilité  de  pénétration  doit  vous  engager  à 
(lonner  la  préférence  à  la  plus  souple  de  toutes,  à  la  sonde  en 
caoutchouc  vulcanisé. 

Lorsque  vous  constatez  que  le  passage  est  libre  dans 
l'urèthre  antérieur,  mais  que  l'urèthre  postérieur  est  modifié, 
bien  que  cependant  facilement  perméable,  vous  pouvez  encore 
recourir  à  la  sonde  de  caoutchouc,  mais  la  sonde  béquille 
vous  offrira  plus  de  garanties.  Cependant,  ce  ne  serait  qu'à 
défaut  de  réussite  avec  la  sonde  en  caoutchouc  que  vous  auriez 
recours  à  la  sonde  béquille.  Vous  donneriez,  dans  tous  les 
cas,  la  préférence  à  cette  sonde  sur  les  sondes  en  gomme  de 
forme  droite. 

Si  vous  rencontrez  un  obstacle  dans  la  région  prostatique 
et  que  votre  boule  exploratrice  ait  pu  le  contourner,  vous 
aurez,  sans  hésitation,  recours  à  la  sonde  béquille.  La  sonde 
en  caoutchouc  passerait  peut-être?  Mais  vous  serez,  avec  la 
sonde  béquille,  assuré  d'un  succès  facile. 

Si  l'obstacle  n'a  pu  être  tourné  par  l'olive,  il  est  à  craindre 
que  la  sonde  béquille  n'échoue.  C'est  cependant  à  elle  que 
vous  devez  recourir  tout  d'abord,  mais  mieux  vaudrait  s'adres- 
ser de  préférence  à  la  sonde  bicoudée  souple,  c'est-à-dire 
non  munie  de  mandrin. 

En  cas  d'échec  avec  les  sondes  coudées  et  bicoudées  con- 
duites avec  la  plus  grande  mesure,  vous  recourez  aux  sondes 
bicoudées  munies  d'un  mandrin  ou  aux  sondes  à  grande 
courbure  du  modèle  de  Gély.  Il  est  rare  qu'une  manœuvre 
bien  conduite,  avec  l'un  ou  l'autre  de  ces  instruments,  ne 
vous  donne  pas  le  succès. 

Cependant,  l'indication  de  la  sonde  à  demeure  peut  naître 
des  difficultés  que  vous  avez  eu  à  vaincre  ou  des  manœuvres 
antérieurement  tentées.  11  vaut  donc  mieux  se  servir  de  sondes 
en  gomme  rendues  rigides  et  courbes  par  un  mandrin  appro- 
prié que  de  sondes  métalliques. 

Dans  cette  énumération,  nous  n'avons  pas  donné  place  aux 
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sondes  droites  en  gomme  cylindriques  ou  coniques.  Elles 
peuvent  cependant,  dans  bien  des  cas,  être  heureusement 
introduites,  mais  elles  ne  vous  offriront  pas  les  garanties  que 
donnent  les  instruments  en  caoutchouc  ou  les  instruments 
coudés  pour  les  cas  simples  ou  pour  les  cas  de  difficultés 
moyennes.  Elles  sont  absolument  contre-indiquées  dans  les 
cas  011  de  sérieuses  difficultés  se  présentent.  11  nous  sera  facile 
de  vous  le  faire  comprendre  en  étudiant  le  mécanisme  de  leur 
introduction. 

Nous  ne  nous  sommes  préoccupé,  jusqu'à  présent,  que  des 
instruments  dont  vous  avez  à  vous  servir  pour  traverser,  dans 
de  bonnes  conditions,  la  partie  profonde  de  l'urèthre,  11  est 
tout  aussi  nécessaire  de  régler  le  choix  des  instruments  qui 
pourront  vous  permettre  de  vaincre  les  difficultés  offertes 
par  l'urèthre  antérieur. 

En  cas  de  rétrécissement  prononcé,  vous  ne  pouvez  utile- 
ment recourir  qu'à  l'introduction  de  bougies  de  petit  calibre. 
Elles  favorisent  l'évacuation  alors  [même  que  des  obstacles 
prostatiques  s'ajoutent  à  ceux  que  crée  le  rétrécissement. 

Si  le  rétrécissement  n'est  pas  très  prononcé  et  qu'il  puisse, 
par  exemple,  recevoir  un  instrument  d'un  calibre  égal  ou 
supérieur  aux  n°'  9  ou  10,  c'est-à-dire  de  trois  millimètres 
de  diamètre  au  moins,  vous  avez  recours  aux  sondes  coniques 
droites  à  extrémité  olivaire.  C'est,  dans  ces  cas,  l'instrument 
qui  convient  le  mieux.  Il  ne  faut  pas  oublier,  cependant,  que 
de  petites  sondes  béquilles  peuvent  aussi  être  introduites. 
L'état  de  la  région  prostatique  du  canal  peut  rendre  fort  utile 
l'usage  d'une  sonde  béquille.  Il  est  donc  bon  d'être  instruit 
de  la  possibilité  que  nous  vous  signalons. 

Lorsque  vous  êtes  arrêtés  par  un  état  spasmodique,  la 
sonde  conique  olivaire  peut  également  convenir,  mais  si  sa 
forme  est  parfaitement  appropriée  au  passage  à  travers  la 
portion  membraneuse  contracturée,  elle  peut,  comme  tous 
les  instruments  droits,  entrer  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe. 
Vous  pouvez  donc  être  obligés  de  recourir,  dans  ces  cas,  à  la 
sonde  béquille  souple,  à  la  sonde  bicoudée  sur  mandrin,  ou 
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à  la  sonde  coudée  simple,  mais  rendue  complètement  rigide 
par  le  mandrin,  ce  qui  permet  de  la  manœuvrer  comme 
l'instrument  explorateur  métallique  à  petite  courbure. 

L'élargissement  du  cuJ-de-sac  du  bulbe  réclame  le  choix 
des  mêmes  instruments,  puisqu'il  exige  les  mêmes  manœu- 
vres ;  c'est  donc  aux  sondes  coudées  ou  bicoudées,  avec  ou 
sans  mandrin,  que  vous  aurez  recours  suivant  les  circons- 
tances. 

L'étude  des  manœuvres  de  ces  divers  instruments  va  vous 
donner  la  raison  du  choix  que  nous  n'avons  jusqu'à  présent 
basé  que  sur  les  résultats  de  l'exploration  de  l'urèthre.  Cette 
étude  terminerait  l'histoire  du  cathétérisme  évacuateur  s'il 
ne  convenait  d'y  ajouter  l'indication  de  manœuvres  exception- 
nelles qui  peuvent,  dans  des  cas  difficiles,  vous  venir  en  aide. 
Nous  ne  saurions  oublier  de  particulièrement  insister,  en  ter- 
minant, sur  la  conduite  que  vous  avez  à  tenir  dans  les  cas  si 
malheureux  où  des  manœuvres  irréguKères  ont  ajouté  aux 
obstacles  pathologiques  ces  obstacles  traumatiques,  que  nous 
désignons  sous  la  dénomination  de  fausses  routes. 

Nous  commencerons  par  l'étude  de  la  manœuvre  des  instru- 
ments non  métalliques,  et  nous  devrons  distinguer,  pour  l'étu- 
dier à  part,  celle  des  instruments  droits,  celle  des  instruments 
coudés  et  celle  des  instruments  courbes. 

Les  instruments  droits  suivent  invariablement  la  paroi 
inférieure,  ils  s'y  appliquent  dès  qu'ils  commencent  à  chemi- 
ner et  sont  en  réalité  conduits  par  elle.  La  dépressibilité  si 
marquée  de  cette  paroi,  dans  l'état  le  plus  normal,  vous 
oblige  donc  à  de  grandes  précautions  si  vous  ne  voulez  voir 
votre  instrument  s'égarer  dans  la  partie  la  plus  dépressible 
de  cette  paroi,  c'est-à-dire  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe.  Vous 
devrez  les  conduire  avecla  plus  grande  douceur,  graduelle- 
ment et  lentement,  de  manière  à  ne  pas  appuyer  sur  la  paroi 
conductrice,  mais  à  ghsser  sur  elle.  Nous  avons  déjà  insisté 
sur  ces  règles  indispensables  en  vous  parlant  de  l'introduc- 
tion de  l'explorateur  olivaire  souple.  Une  fois  la  portion  mem- 
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braneuse  franchie,  vous  êtes  sur  un  terrain  plus  solide,  et 
s'il  n'y  a  pas  de  déforjuation  prostatique,  la  fin  du  voyage 
s'accomplit  sans  encombre. 

Vous  devez,  même  pour  l'introduction  de  la  sonde  en 
caoutchouc,  suivre  ces  précautions ,  et  c'est  parce  que  les 
malades  les  négligent,  que,  souvent,  il  leur  arrive  d'enrouler 
l'extrémité  de  leur  sonde  dans  la  dépression  bulbaire. 

\J introduction  de  la  sonde  en  caoutchouc  exige  en  outre 
une  petite  manœuvre  spéciale  que  vous  impose  son  extrême 
flexibilité  :  vous  devez  toujours  la  tenir  presque  au  contact  du 
méat,  n'écartant  guère  vos  doigts  de  cet  orifice  que  de  un  ou 
deux  centimètres  pour  avancer  et  continuer  la  propulsion. 

Vous  pouvez  de  plus  loin  guider  les  sondes  en  gomme  de 
forme  droite  que  vous  devez,  ainsi  que  nous  vous  l'avons  dit, 
présenter  au  canal  avec  assez  de  délicatesse  pour  trouver  sous 
le  contact  de  la  paroi  inférieure  un  guide  qui  sera  parfaite- 
ment sûr,  si  vous  n'abaissez  pas  son  niveau  par  une  pression 
intempestive.  Au  cas  où  il  vous  arriverait  de  manquer  l'en- 
trée de  l'orifice  membraneux,  reculez  de  quelques  centimè- 
tres et  avancez  avec  de  nouvelles  précautions,  glissez  aussi 
légèrement  que  possible.  Cela  vaut  mieux  que  de  demeurer 
sur  place  et  de  vous  livrer  à  des  tâtonnements  plus  ou  moins 
impatients  qui  n'aboutissent  ordinairement  qu'à  vous  faire 
heurter  contre  le  cul-de-sac  bulbaire  et  à  le  déprimer. 

Les  instruments  coudés  souples,  c'est-à-dire  les  sondes 
béquilles,  doivent  être  introduits  en  suivant  exactement  les 
mêmes  précautions  et  les  mêmes  règles  que  celles  que  nous 
venons  de  vous  signaler  et  de  vous  recommander  à  propos 
des  instruments  droits  non  métalliques.  Ce  serait  vous  prépa- 
rer de  graves  mécomptes  que  d'essayer,  avec  ces  instruments, 
la  manœuvre  si  précieuse  que  l'instrument  coudé  métallique 
accomplit  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe.  La  tige  souple  est 
incapable  de  transmettre  à  l'extrémité  coudée  une  impulsion 
régulière  suffisante,  pour  sous-tendre  le  cul-de-sac  et  pivoter 
sur  place.  En  essayant  semblable  manœuvre  avec  un  instru- 
ment flexible,  vous  devez  nécessairement  rester  embarrassés  et 
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perdus  dans  le  cul-de-sac,  où  vous  vous  serez  aventureuse- 
ment  engagés;  vous  n'aboutirez  qu'à  le  déprimer.  Il  faut 
donc  dès  le  départ,  c'est-à-dire  dès  le  méat,  présenter  votre 
*  instrument  à  la  paroi  supérieure  et  l'y  maintenir  soigneu- 
sement. Vous  transmettez  l'impulsion  douce  et  régulière  que 
nous  vous  recommandons  avec  plus  d'instances  que  jamais; 
et  bien  que  le  talon  de  votre  instrument  distende  la  paroi 
inférieure,  il  opère  cette  distension  assez  régulièrement  et 
assez  peu  violemment,  même  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe, 
pour  que  le  bec,  continuant  à  glisser  sur  la  paroi  supérieure, 
arrive  sans  obstacle  à  l'orifice  sous-pubien  et  que  vous  ayez 
l'agréable  sensation  de  l'y  sentir  pénétrer.  Si  vous  le  manquez, 
vous  devez,  sans  appuyer  davantage  et  en  restant  sur  place, 
doucement  incliner,  par  une  petite  reptation,  le  bec  de  votre 
béquille  à  droite  ou  à  gauche,  et  bientôt  vous  sentez  que  l'ins- 
trument demande  à  avancer.  Si  vous  ne  réussissez  pas  en 
manœuvrant  sur  place,  vous  reculez  franchement  de  quelques 
centimètres  et  vous  recommencez  avec  la  plus  extrême  atten- 
tion la  manœuvre  du  ghssement  continu  pendant  laquelle  le 
talon  s'appuie  à  la  paroi  inférieure,  tandis  que  le  bec  ne  quitte 
pas  l'axe  médian  de  la  paroi  supérieure.  Si  le  calhétérisme 
est  difficile,  imitez  les  malades  et  placez  un  index  qui  vous  - 
permette  de  toujours  savoir  comment  est  tourné  votre  instru- 
ment. Un  bouton  de  cire  à  cacheter  ou  plus  simplement  une. 
section  oblique  du  bout  de  la  sonde  vous  serviront  de  repère. 
Il  n'est  pas  indifférent,  vous  le  voyez,  que  le  bec  de  l'instru- 
ment ne  soit  pas  trop  long,  pour  qu'il  n'y  ait  pas  de  distension 
exagérée  de  la  paroi  inférieure.  Il  faut  aussi  que  le  bec  soit 
exactement  dans  la  direction  de  l'axe  de  la  tige  de  l'instru- 
ment. Vous  lie  sauriez  donc  choisir  avec  trop  de  soin 
ces  précieux  instruments  et  exiger  une  trop  réguUère  fa- 
brication. Enfin,  pendant  toute  cette  première  partie  de 
l'opération,  vous  tendez  fortement  la  verge  en  la  redres- 
sant et  en  l'attirant  même  au  contact  de  la  paroi  abdo- 
minale. 

C'est  surtout  dans  la  région  prostatique  que  la  sonde 
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béquille,  régulièrement  construite,  est  appelée  à  rendre  des 
services.  Elle  continue  à  marcher  le  talon  appuyé  à  la  paroi 
inférieure  et  le  bec  tangent  à  la  paroi  supérieure.  Elle  offre 
donc  à  la  paroi  inférieure  une  véritable  surface  de  glissement, 
que  représente  l'angle  arrondi  de  son  talon.  Cette  paroi  très 
dépressible,  ne  l'est  cependant  pas  assez  pour  pouvoir  être 
refoulée  par  le  talon  de  la  sonde  à  ce  point  que  le  bec  vienne 
s'y  accrocher.  L'instrument  déplisse  et  refoule  le  cul-de-sac 
prostatique  et  passe  ainsi  par-dessus  la  lèvre  inférieure  du  col. 
Si  un  obstacle  en  relief  se  rencontre,  il  se  présente  à  lui  par  une 
face,  et  non  par  une  extrémité.  C'est,  en  effet,  le  talon  de  la  sonde 
et  la  face  postérieure  de  son  bec  qui  appuient  contre  l'obstacle. 
Vous  pouvez  aisément  vous  en  rendre  compte  dans  les  autop- 
sies de  prostatiques,  en  présentant  la  sonde  coudée  dans  un 
canal  ouvert  le  long  de  sa  paroi  supérieure.  Cette  heureuse 
manière  de  se  présenter  à  l'obstacle  nous  permet  d'y  appuyer 
quelque  peu,  sans  craindre  de  blesser  le  canal,  et,  grâce  à  la 
flexibilité  de  la  tige,  vous  sentez  bientôt  que  votre  instrument 
se  dégage.  Il  a  contourné  l'obstacle  ou  passé  par-dessus. 

L'introduction  des  sondes  à  courbures  fixes,  non  munies 
de  mandrins,  se  fait  suivant  les  mêmes  règles  que  celle  des 
sondes  coudées.  Nous  vous  avons  avertis  que,  seules,  les  petites 
courbures  réguhères,  à  peu  près  analogues  à  celles  de  l'explo- 
rateur d'argent,  devaient  être  utilisées.  Ces  sondes  peuvent 
être  coniques  olivaires  ou  cylindriques,  les  unes  et  les  autres 
sont  d'un  bon  usage.  Il  est,  en  général,  nécessaire  de  relever 
leur  pointe  au  moment  de  s'en  servir,  car  elle  tend  toujours 
à  s'abaisser.  Lorsque  la  courbure  est  quelque  peu  étendue, 
ce  défaut  est  irrémédiable,  et  vous  n'avez  à  votre  disposition 
que  ces  sondes  fort  détestables,  dont  l'extrémité  droite  fait 
suite  à  une  partie  plus  ou  moins  courbe. 

Lorsque  vous  introduisez  des  instruments  souples,  vous 
êtes  plus  conduits  que  vous  n'êtes  conducteur.  L'intro- 
duction des  instruments  métalliques  ou  rigides  modifie 
certainement  votre  rôle,  vous  avez  plus  d'influence  sur 
la  direction  de  la  manœuvre,   mais  n'oubhez  pas  que  vous 
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devez  encore  vous  laisser  conduire,  c'est-à-dire  obéir  bien 

strictement  à  vos  sensations,  n'agir  qu'après  en  avoir  reçu 

à  la  fois  l'avertissement,  et,  si  l'on  peut  dire  ainsi,  la  per- 
mission. 

\Jintroductio7i  des  instruments  métalliques  courbes  doit 
seule  nous  occuper.  Nous  nous  sommes  longuement  expliqué 
sur  l'introduction  des  instruments  métalliques  coudés.  A  vrai 
dire,  dans  beaucoup  d'articles  sur  le  cathétérisme,  c'est  l'in- 
troduction des  instruments  métalliques  courbes  qui  est  prise 
pour  type.  Quelquefois  même  c'est  à  elle  que  se  réduit  l'étude 
du  cathétérisme.  Nous  n'avons  pas  à  vous  démontrer  que 
cette  manière  d'envisager  le  cathétérisme  est  tout  à  fait  défec- 
tueuse. Si  les  mêmes  principes  doivent  toujours  dominer  la 
conduite  du  chirurgien  qui  pratique  cette  opération  délicate, 
si  ces  principes  sont  apphcables  à  tous  les  instruments  et  à 
toutes  les  manœuvres,  il  n'en  est  plus  de  même  des  règles 
particulières  qui  ne  sont  applicables  qu'à  l'usage  de  chaque 
espèce  d'instrument. 

L'étude  que  nous  poursuivons  a  dû,  nous  l'espérons,  vous 
montrer  l'absolue  nécessité  de  ces  règles  spéciales.  C'est  la  cli- 
nique elle-même,  et  non  le  caprice  du  chirurgien  qui  les  impose. 
Ce  n'est  pas  pour  laisser  supposer  que  le  cathétérisme  est  une 
sorte  d'arche  sainte  à  laquelle  un  petit  nombre  de  mains 
peuvent  seules  toucher,  que  nous  vous  les  exposons  avec  au- 
tant de  soin.  C'est,  au  contraire,  pour  que  cette  opération,  si 
nécessaire  à  la  pratique  de  tous  les  chirurgiens,  soit  bien  réel- 
lement à  la  portée  de  ceux  qui  veulent  bien  nous  écouter,  que 
nous  nous  etïorçons  de  vous  transmettre  intégralement  tout 
ce  que  la  pratique  journalière  ne  cesse  de  nous  enseigner. 

L'introduction  des  instruments  courbes  en  métal,  doit, 
comme  celle  des  instruments  coudés  de  même  nature,  s'effec- 
tuer en  trois  temps.  C'est  la  traversée  des  trois  sections  prin- 
cipales de  l'urèthre,  la  portion  spongieuse,  la  portion  mem- 
braneuse et  la  portion  prostatique  qui  marque  ces  trois 
temps.  Si  nous  tenons  à  faire  un  temps  spécial  de  celui  où 


CATHÉTERISME    THERAPEUTIQUE.  933 

linstrument  traverse  celte  très  courte  et  toujours  très  régu- 
lière partie  de  l'urèthre  que  nous  appelons  la  portion  mem- 
braneuse, c'est  que  ce  second  temps  prépare  le  troisième. 
La  fm  du  premier  temps  qui  conduit  à  l'entrée  de  l'urèthre 
profond,  comme  la  fm  du  troisième  qui  conduit  à  l'entrée  de 
la  vessie,  peuvent  être  marqués  par  de  grandes  difficultés.  Il 
est  naturel  qu'il  y  ait  entre  les  deux  temps  une  sorte  de  trait 
d'union.  Au  point  de  vue  chirurgical  comme  au  point  de  vue 
anatomique,  c'est  la  région  membraneuse  de  l'urèthre  qui 
jou^ce  rôle. 

Le  cathétérisme  curviligne  peut  se  faire  dans  la  position 
verticale  ou  dans  la  position  horizontale.  Le  chirurgien  ne 
doit  le  pratiquer  sur  le  malade  debout,  que  lorsqu'il  n'y  a 
pas  de  difficultés  dans  la  manœuvre,  et,  dans  ces  cas,  ce  n'est 
pas  au  cathétérisme  métallique  qu'il  convient  de  recourir. 
Nous  aurions  donc  presque  le  droit  de  passer  sous  silence 
une  manœuvre  dont  on  ne  peut  exphquer  la  préférence  par 
de  bonnes  raisons  cliniques.  11  est  cependant  des  malades  qui 
se  sondent  mieux  avec  les  sondes  métalliques  courbes  qu'avec 
les  sondes  flexibles.  Il  est,  par  cela  même,  nécessaire  de  con- 
naître la  manœuvre  du  cathétérisme  debout  pour  la  leur 
apprendre.  Nous  nous  en  occuperons  lorsque  nous  aurons 
étudié,  dans  tous  ses  détails,  le  cathétérisme  curvihgne  prati- 
qué sur  le  sujet  couché. 

11  n'est  pas  nécessaire  de  placer  un  coussin  sous  le  siège, 
cependant  si  le  cas  est  difficile,  nous  vous  engageons  à  prendre 
cette  précaution.  Lorsque  le  siège  du  malade  est  un  peu  sur- 
élevé et  parfaitement  fixe,  lorsque  ses  jambes  sont  bien  posées, 
la  manœuvre  devient  plus  aisée. 

Le  chirurgien  se  place  à  gauche.  Il  n'a,  en  effet,  aucune 
manœuvre  intravésicale  à  accomplir.  En  se  plaçant  de  ce  côté 
il  aura  la  libre  disposition  de  la  main  gauche  pour  agir,  s'il 
est  nécessaire,  sur  le  périnée  ou  dans  le  rectum,  sans  être 
obligé  de  changer  de  main  au  cas  où  une  manœuvre  intra- 
rectale  deviendrait  nécessaire.  Cette  règle  n'est  d'ailleurs  pas 
absohie,  et  un  chirurgien  habitué  au  cathétérisme  peut  indif- 
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féremmeni  accepter  de  se  placer  à  la  droite  ou  à  la  gauche 
de  son  malade. 

La  verge  est  saisie  de  la  main  gauche,  et  l'instrument  tenu 
,  de  la  main  droite  comme  une  plume  à  écrire.  11  est  présenté 
parallèlement  à  l'aine  gauche,  et  la  verge,  doucement  attirée 
de  ce  côté,  est  préparée  à  le  recevoir  par  l'écartement  du  méat. 
L'instrument  est  alors  introduit  et  doucement  poussé  dans  la 
partie  pénienne.  A  mesure  qu'il  s'y  enfonce,  il  est  doucement 
ramené  vers  Tabdomen  de  façon  à  être  déjà  parallèle  à  la 
ligne  médiane,  au  moment  où  il  plonge  dans  la  portion  pén- 
néale.  La  verge  et  l'instrument  ont  accompli  la  même  évolu- 
tion, et  à  mesure  que  l'instrument  a  pénétré  dans  le  canal, 
la  verge  a  été  doucement  étendue  sur  l'instrument.  Lorsque 
le  bec  de  la  sonde  se  rapproche  de  l'ouverture  sous-pubienne, 
la  tension  de  l'urèthre  sur  l'instrument  doit  être  à  son  maxi- 
mum. La  verge  est  alors  plus  ou  moins  couchée  sur  l'abdo- 
men. Les  sensations  perçues  parle  chirurgien  règlent  le  degré 
de  ce  relèvement  et  delà  tension  nécessaire. 

C'est   alors  qu'est  indispensable  le  consensus  des   deux 
mains  et  celui  du  canal. 

La  manœuvre  a  non  seulement  pour  but  de  placer  l'instru- 
ment, de  le  mettre  dans  la  position  qui  va  lui  permettre  d'ar- 
river directement  à  l'orifice  sous-pubien;  elle  doit  encore  le 
faire  avancer.  Le  mouvement  de  propulsion  est,  en  effet,  con- 
tinu, et,  s'il  est  lent  et  graduel,  il  ne  faut  pas  qu'il  soit  inter- 
rompu. C'est  pendant  que  la  verge  est  ainsi  tendue  et  rame- 
née sur  l'abdomen,  que  doit  s'effectuer  l'entrée  du  bec  de  la 
sonde  dans  l'orifice  membraneux,  et  c'est  alors,  seulement 
alors,  que  commence  le  mouvement  d'abaissement.  La  sen- 
sation éprouvée  est  très  particulière,  on  sent  fort  bien  que, 
pour  avancer  davantage,il  faut  que  la  position  de  l'instrument 
soit  modifiée.  Tout  à  l'heure  vous  aviez  le  sentiment  que, 
pour  arriver  à  la  profondeur  désirable,  il  était  nécessaire  de 
tirer  la  verge  et  de  l'élever,  vous  percevez  non  moins  exacte- 
ment maintenant,  la  nécessité  d'obéir  à  une  autre  impulsion 
qui  vous  vient  de  l'instrument,  il  doit  alors  franchir  la  portion 
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la  plus  courbe  et  la  plus  fixe  de  l'urèthre.  Le  premier  temps 
est  dès  lors  terminé,  et  avec  le  mouvement  d'abaissement 
commence  le  second. 

Ainsi,  le  mouvement  d'abaissement  n'a  pas  pour  but  et  ne 
peut  avoir  pour  effet  de  vous  engager  dans  l'orifice  de  l'm^è- 
thre  profond,  il  va  vous  permettre  de  le  parcourir,  mais  il 
n'est  pas  nécessaire  pour  vous  le  faire  atteindre.  En  vous  en 
référant  à  ces  règles,  vous  ne  risquerez  pas  de  commencer 
trop  tôt  le  mouvement  d'abaissement,  vous  ne  demanderez 
pas  à  un  hasard,  dont  votre  adresse  peut  seule  réduire  les 
chances,  de  vous  introduire,  par  une  sorte  de  projection  en 
avant,  dans  l'orifice  membraneux;  vous  vous  y  rendez  en 
suivant  pas  à  pas  la  voie  normale,  c'est-à-dire  la  paroi  supé- 
rieure. 

Lorsque  le  mouvement  d'abaissement  commence,  la  main 
gauche  abandonne  la  verge.  Devenue  libre,  elle  est  placée  au- 
devant  du  périnée  prête  à  agir  si  les  circonstances  l'exigent. 
Le  refoulement  des  parties  molles  du  pubis  n'est  pas  néces- 
saire, La  continuation  du  mouvement  d'abaissement  a  bien- 
tôt permis  au  second  temps  de  s'accomplir.  La  seule  recom- 
mandation nécessaire  pour  l'exécution  de  cette  partie  de  la 
manœuvre,  est  de  procéder  avec  une  très  grande  lenteur  en 
poussant  à  peine  l'instrument,  en  ne  l'abaissant  que  dans  une 
mesure  parfaitement  fixée  par  les  sensations  perçues,  c'est- 
à-dire  au  degré  qui  permet  de  suivre  sans  effort  la  progression 
de  la  sonde. 

Si  la  région  prostatique  n'est  pas  trop  déformée,  ou  si  vous 
n'avez  pas  quitté  le  chemin  toujours  régulier  de  la  paroi 
supérieure,  vous  pourrez  voir  se  confondre  le  second  et  le 
troisième  temps.  C'est  à  peine  si  vous  vous  serez  aperçus  du 
passage  à  travers  la  région  prostatique  et  déjà  vous  serez  dans 
la  vessie. 

Pour  accomplir  normalement  le  troisième  temps,  il  suffit, 
en  effet,  de  continuer  à  accomphr  le  mouvement  d'abaisse- 
ment dans  les  conditions  que  nous  venons  de  réclamer.  Si  la 
manœuvre  a  été  heureuse,  vous  devez  avoir  pénétré  dans  la 
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vessie  non  seulement  sans  avoir  ressenti  ce  fameux  sentiment 
de  résistance  vaincue,  au  sujet  duquel  nous  nous  sommes 
déjà  expliqué,  mais  sans  avoir  perçu  le  moindre  frottement 
de  la  sonde  contre  les  parties  au  contact  desquelles  elle 
chemine. 

Ces  conditions  sont  réalisées  au  plus  haut  point  par  l'em- 
ploi des  grandes  et  régulières  courbures,  et  Gély  avait  raison 
d'insister  sur  la  facilité  avec  laquelle  s'accomplit  la  pénétra- 
tion de  son  instrument  alors  qu'il  a  dépassé  l'aponévrose 
moyenne,  c'est-à-dire  alors  qu'il  a  pénétré  dans  la  portion 
membraneuse  et  qu'il  n'a  plus  à  franchir  que  la  région  pros- 
tatique. Le  dernier  temps  du  cathétérisme  s'accomplit  en 
quelque  sorte  de  lui-même,  il  suffit  de  la  plus  légère  pression 
exercée  sur  le  pavillon.  Il  convient,  moins  que  jamais,  avec 
de  semblables  instruments ,  de  transformer  le  mouvement 
lent  et  régulier  d'abaissement  en  une  manœuvre  brusque 
qui  en  fait  un  mouvement  de  levier. 

Cette  facilité  de  manœuvres  est  loin  d'être  aussi  sûrement 
rencontrée,  lorsqu'il  s'agit  de  conduire  la  sonde  à  grande 
courbure  dans  l'orifice  pubien,  c'est-à-dire  d'exécuter  le  pre- 
mier temps. 

Il  faut,  d'ailleurs,  vous  bien  convaincre  que  les  grandes 
difficultés  du  cathétérisme  ne  sont  pas  réservées  à  la  région 
prostatique.  Aussi,  devons-nous  revenir  sur  quelques  points 
du  manuel  opératoire,  relatifs  à  la  fin  du  premier  temps  et  à 
la  fin  du  troisième,  c'est-à-dire  à  ces  moments  du  cathété- 
risme que  l'on  pourrait  qualifier  de  psychologiques^  où  l'ins- 
trument doit  éviter  les  périls  du  cul-de-sac  bulbaire  et  ceux 
de  la  région  prostatique. 

En  ce  qui  concerne  les  grandes  courbures,  vous  pourrez 
être  assez  embarrassés  pour  les  accommoder  à  l'urèthre  spon- 
gieux, si  elles  sont  d'un  trop  grand  modèle  et,  par  cela  même 
vous  ne  pourrez  pas  très  méthodiquement  les  amener  vers 
l'orifice  sous-pubien.  C'est  une  des  raisons  qui  nous  font  préfé- 
rer la  courbure  de  1 0  à  1 1  centimètres. Vous  pouvez,  d'ailleurs, 
éluder  les  embarras  que  vous  donne  la  trop  grande  distension 
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de  la  portion  pénienne  de  l'urèthre,  en  présentant  la  sonde  très 
obliquementsurraine,etmême  en  tournant  tout  d'abord  la  cour- 
bure en  bas,  comme  pour  le  premier  temps  du  tour  de  maître. 

La  main  gauche  peut  devenir  le  très  utile  auxiliaire  de  la 
pénétration  de  la  sonde  dans  la  région  membraneuse.  On 
conseille  d'appuyer  les  doigts  de  cette  main  sur  la  convexité 
de  la  sonde  et  de  profiter  de  ce  point  d'appui  pour  faire  pivo- 
ter finstrument  à  la  manière  d'un  levier  du  premier  genre. 
Vous  ne  vous  étonnerez  pas  de  ne  pas  nous  entendre  vous 
recommander  cette  manœuvre.  En  procédant  ainsi ,  vous 
exécutez  un  mouvement  brusque,  véritable  mouvement  de 
bascule,  qui,  à  notre  avis,  ne  peut  être  à  aucun  degré  accepté. 
Mais  les  doigts  de  la  main  gauche  peuvent  vous  rendre  de 
tout  autres  services.  Ils  soutiennent  la  sonde,  contribuent  à  la 
maintenir  contre  la  paroi  supérieure,  à  l'empêcher  de  des- 
cendre dans  le  cul-de-sac  du  bulbe,  et,  si  elle  y  était  perdue, 
à  la  dégager  en  la  repoussant  légèrement  en  haut;  elle  unit, 
d'ailleurs,  complètement  son  action  à  celle  de  la  main  droite, 
tout  en  soutenant  la  sonde  et  en  contribuant  à  la  diriger, 
elle  favorise  sa  pénétration  par  une  petite  propulsion  qu'elle 
lui  imprime  directement  en  la  poussant,  pour  ainsi  dire,  vers 
l'orifice  sous-pubien. 

C'est  pour  surprendre  en  quelque  sorte  le  passage  que  la 
manœuvre  dite  du  tour  de  maître  paraît  avoir  été  instituée. 
Cette  manœuvre  diffère  du  cathétérisme  ordinaire,  en  ce  que 
la  sonde  est  enfoncée  dans  furèthre  jusqu'au  cul-de-sac  du 
bulbe  dans  une  position  telle,  que  sa  concavité  regarde 
directement  en  bas.  Elle  accroche  en  quelque  sorte  toute 
l'étendue  de  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre  spongieux  y  com- 
pris le  cul-de-sac  du  bulbe.  L'instrument  était  alors  ramené 
au  devant  de  l'abdomen  dans  la  position  qu'il  doit  avoir 
au  premier  temps,  et  les  chirurgiens  qui  exécutaient  brillam- 
ment le  procédé,  combinaient  en  quelque  sorte  le  mouvement 
de  rotation  qui  ramène  la  sonde  vers  l'abdomen  en  tour- 
nant sa  concavité  en  bas  et  le  mouvement  d'abaissement  qui 
la  conduisait  dans  la  vessie. 
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Cette  sorte  d'escamotage  habile  ne  s'adressait  pas  seule- 
ment, vous  le  voyez,  aux  difficultés  de  la  fm  du  premier  temps, 
il  avait  encore  la  prétention  d'éluder  les  difficultés  qui  accom- 
pagnent la  fin  du  troisième  dans  les  cas  dilTiciles.  A  côté  de 
ceux  qui  réussissaient,  il  est  donc  naturel  de  prévoir  qu'il  s'en 
trouvait  qui,  loin  de  réussir  à  pénétrer  dans  la  vessie,  bles- 
saient dangereusement  l'urèthre.  Aussi,  les  chirurgiens  ont- 
ils,  avec  juste  raison,  délaissé  ce  procédé. 

Les  avantages  qu'il  peut  offrir  pour  favoriser  la  pénétration 
de  l'instrument  sous  le  pubis,  ne  doivent  peut-être  pas  être 
si  complètement  négligés.  Il  nous  est  quelquefois  arrivé  de  nous 
en  servir  en  nous  conformant,  il  est  vrai,  aux  préceptes  de 
J.-L.  Petit.  <(  Si  je  suivais  leur  méthode,  dit  cet  illustre  chirur- 
gien, je  voudrais  au  moins  laisser  une  distance  entre  ces  deux 
mouvements;  de  sorte  qu'après  avoir  tourné  la  sonde,  je  ten- 
terais de  la  pousser  avec  douceur  vers  le  col  de  la  vessie  pour 
l'y  faire  entrer.  » 

Si  l'on  cherche  à  se  rendre  compte  de  la  manœuvre,  on 
arrive  à  penser  qu'elle  ne  doit  réussir  que  lorsque  l'on  sous- 
tend  convenablement  le  cul-de-sac  du  bulbe  et  qu'on  se  laisse 
guider  pendant  le  mouvement  de  rotation  qui  ramène  la  con- 
cavité de  l'instrument  en  haut,  par  la  paroi  inférieure  de 
l'urèthre  bulbaire  rendue  fixe  par  sa  tension.  On  comprend 
qu'au  bout  de  cette  évolution  l'instrument,  ramené  en  posi- 
tion normale,  puisse  spontanément  ghsser  dans  l'orifice 
sous-pubien  comme  le  fait  l'instrument  à  petite  courbure  dans 
la  manœuvre  que  nous  vous  avons  décrite  et  recommande'e. 

Nous  désignons  quelquefois  cette  manœuvre  en  disant  que 
c'est  le  lourde  maître  du  bulbe.  Il  n'y  a  cependant  pas  d'assimi- 
lation complète  à  établir  entre  ce  procédé  où  l'évolution  du  bec 
de  l'instrument  se  réduit  à  un  quart  ou  à  un  tiers  de  cercle 
et  se  rapporte  à  une  très  petite  circonférence,  dans  une 
région  régulièrement  et  sûrement  tendue,  grâce  à  la  forme  et 
à  la  position  de  l'instrument,  et  le  tour  de  maître  des  anciens, 
où  la  tension  du  bulbe  ne  peut  aisément  et  complètement 
être  obtenue,  et  dans   laquelle  le  mouvement  de  rotation 
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auquel  le  bec  de  la  sonde  sert  d'axe,  représente  une  demi- 
circonférence  d'un  diamètre  considérable.  Le  tour  de  maître 
des  anciens  ne  peut  donc  offrir  ces  conditions  de  régularité 
absolue  qui  caractérisent  les  bonnes  manœuvres.  Mais  comme 
vous  pourriez,  dans  certains  cas,  être  à  court  de  ressources 
pour  pénétrer  dans  l'orifice  de  l'urèthre  profond,  nous  avons 
pensé  qu'il  pourrait  vous  être  utile  de  savoir  dans  quelles  limites 
il  vous  est  permis  de  compter  sur  la  manœuvre  que  les  litho- 
tomistes  du  dix-huitième  siècle  ont  rendue  célèbre. 

C'est  encore  la  main  gauche  qui  peut  vous  venir  en  aide 
lorsque  vous  êtes  arrêtés  dans  la  région  prostatique.  Le  tou- 
cher rectal,  c'est-à-dire  l'introduction  du  doigt  dans  l'anus 
est  la  condition  nécessaire  de  son  action  auxihaire.  Le  doigt 
doit  être  placé  de  façon  à  se  bien  mettre  en  rapport  par  sa 
pulpe  avec  la  portion  membraneuse.  Il  n'a  pas,  en  effet,  pour 
rôle  d'aller  directement  dégager  le  bec  de  l'instrument  en  le 
soulevant,  il  doit  le  guider  de  façon  à  l'empêcher  de  rencon- 
trer les  obstacles  qui  l'ont  arrêté.  Lorsque  le  doigt  est  introduit, 
le  bec  de  l'instrument  est  donc  ramené  en  arrière;  il  s'arrête 
dans  la  région  membraneuse  sans  l'abandonner.  Dès  lors  le 
doigt  rectal  est  mis  en  rapport  avec  l'instrument,  et  le  mouve- 
ment en  avant  recommence.  Le  doigt  soutient  la  sonde  pen- 
dant qu'elle  progresse  et  lui  permet  de  pivoter  de  telle 
manière  que  son  bec  demeure  au  contact  de  la  paroi  supé- 
rieure et  passe  par-dessus  les  obstacles.  Si  la  manœuvre  ne 
réussissait  pas,  l'instrument  serait  de  nouveau  ramené  dans 
la  région  membraneuse  et  le  doigt,  qui  ne  cesserait  pas  de 
le  soutenir,  s'avancerait  en  même  temps  que  lui,  de  façon 
à  le  porter  en  quelque  sorte  à  sa  destination.  Cette  pro- 
gression simultanée  du  doigt  et  de  l'instrument  est  une  des 
manœuvres  qui  vous  permettront  le  mieux  de  triompher  des 
obstacles  que  présente  trop  souvent  la  région  prostatique  de 
l'urèthre. 

Nous  avons  à  peine  besoin  de  vous  dire  que  les  manœuvres 
que  nous  venons  d'étudier,  conviennent  aussi  bien  à  l'usage  des 
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mandrins  qu'à  celui  des  sondes  métalliques.  11  est  néanmoins 
nécessaire  de  vous  entretenir  de  la  manière  dont  vous  aurez 
à  faire  usage  des  mandrins  et  d'insister  sur  la  manœuvre  du 
niandrin  coudé. 

Les  mandrins  doivent  faire  exactement  corps  avec  la  sonde. 
Les  simples  fils  de  fer  dont  on  fait  habituellement  usage  rem- 
plissent imparfaitement  cette  condition  fondamentale.  Yoille- 
mier  a  proposé  de  construire  des  mandrins  en  métal  dont  le 
talon  est  conique  dans  l'étendue  de  3  à  4  centimètres  et  garni 
d'une  plaque.  Cette  portion  conique,  entrant  à  frottement  dans 
la  sonde  et  ne  faisant  qu'un  avec  elle,  l'empêche  de  vaciller 
et  de  reculer.  La  plaque  sert  non  seulement  à  tenir  l'instru- 
ment plus  solidement,  mais  joue  le  même  rôle  que  la  plaque 
du  cathéter  en  renseignant  l'opérateur  sur  la  direction  du  bec 
de  la  sonde  * . 

Il  y  a  certainement  grand  bénéfice  à  suivre  les  indications 
fournies  par  Voillemier.  Outre  les  avantages  que  vous  indique 
ce  chirurgien,  vous  aurez  celui  de  ne  pas  craindre  le  dégage- 
ment de  l'extrémité  de  votre  mandrin  et  sa  saillie  à  travers 
l'un  des  yeux  de  la  sonde.  Cette  union  intime  de  la  sonde  et 
du  mandrin  ne  vous  empêchera  d'ailleurs  pas  de  le  retirer  en 
arrière  si  vous  le  jugez  utile,  selon  le  procédé  que  l'on  attribue 
à  Hey  (de  Leeds). 

Ce  procédé  qui,  ainsi  que  nous  vous  l'avons  dit,  n'a  été  mis  en 
œuvre  qu'avec  des  instruments  courbes,  ditïère  sous  beaucoup 
de  rapports  de  celui  que  nous  préconisons.  Le  procédé  que  nous 
avons  imaginé  consiste,  vous  le  savez,  à  bicouder  extempora- 
nément  une  sonde  coudée  simple,  et  à  lui  donner,  non  seule- 
ment une  forme  nouvelle,  mais  des  qualités  toutes  spéciales, 
qui  résultent  de  la  facilité  avec  laquelle  cette  forme  peut  être 

1.  Nous  avons  fait  constniire  par  M.Collin  une  plaque  mobile  à  laquelle 
succède  une  courte  tige  conique.  Cet  ajustage  peut  s'appliquer  à  tous 
les  mandrins  et  faire  corps  avec  eux,  grâce  aune  vis  de  pression  qui  le 
fixe  sur  la  tige.  Cet  ajustage  mobile  a  surtout  le  grand  avantage  de  per- 
mettre de  fixer  le  mandrin  à  une  profondeur  que  Ton  détermine  et  qui 
varie,  suivant  la  position  qu'on  désire  lui  donner  dans  la  sonde,  ou  sui- 
vant la  longueur  de  la  sonde.  fVoy.  fig.  18,  p.  022.1 
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modifiée,  au  gré  du  chirurgien.  La  mobilité  de  la  bicoudure 
que  l'on  met  en  jeu  par  le  retrait  du  mandrin  est,  en  effet, 
la  condition  qui  assure  à  cet  instrument  les  avantages  que 
nous  vous  avons  fait  bien  des  fois  constater  dans  les  cas  de 
difficultés  prostatiques.  (Voy.  fig.  48,  p.  922.) 

Cet  instrument  franchit  aisément  le  cul-de-sac  du  bulbe 
sans  s'y  accrocher.  Pour  le  conduire  dans  la  portion  mem- 
braneuse, vous  suivrez  exactement  les  règles  que  nous  venons 
de  vous  tracer  pour  l'emploi  des  instruments  courbes.  Plus 
que  jamais  il  est  utile  de  vous  rendre  bien  compte  de  la  posi- 
tion anatomique  du  bec  de  l'instrument  et  de  conserver,  au 
second  temps,  la  mission  particulière  de  préparer  le  troisième. 
Il  faut,  en  effet,  que  le  troisième  temps,  pendant  que  Fextré- 
inité  de  l'instrument  va  être  mobihsée  de  façon  à  franchir  les 
obstacles  prostatiques,  soit  accompli  à  un  moment  très  précis. 

La  pénétration  de  l'instrument  dans  la  vessie  ne  doit  pas 
s'accomplir  par  propulsion  directe,  mais  grâce  à  la  manœuvre 
du  mandrin,  et  il  faut  alors  combiner  votre  action  de  telle 
sorte  que  la  sonde  s'avance  en  même  temps  que  son  extré- 
mité s'élève. 

C'est  d'un  seul  coup,  nous  allions  dire  d'un  seul  bond,  qu'elle 
accomplit  son  trajet  et  qu'elle  arrive  dans  la  vessie.  La 
manœuvre  qui  doit  l'y  conduire  doit  être  exécutée  aussitôt  que 
la  sonde  a  franchi  la  partie  membraneuse,  c'est-à-dire  à  son 
entrée  dans  la  prostate  ou  si  vous  l'aimez  mieux,  à  la  fin  du 
second  temps  du  cathétérisme  au  moment  même  où  va  com- 
mencer le  troisième.  Si  vous  n'avez  pas  eu  de  sensations 
assez  précises  pour  juger  de  sa  situation,  vous  pratiquerez  le 
toucherrectal  pour  vous  en  assurer.  Nous  pourrions  également 
vous  fixer  comme  point  de  repère,  indiquant  que  vous  avez  à 
commencer  la  manœuvre,  la  sensation  que  vous  donnera 
l'obstacle  prostatique.  Vous  réussirez  bien  souvent  en  ne  com- 
mençant la  manœuvre  qu'en  ce  moment,  mais  dans  les  cas 
graves  et,  en  particulier,  lorsque  le  canal  a  été  soumis  à  d'in- 
fructueuses tentatives,  vous  courrez  risque,  en  introduisant 
trop  profondément  l'instrument,  d'accrocher  son  extrémité, 
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de  l'engager  même  dans  une  fausse  voie.  Vous  ferez  alors  en 
vain  la  manœuvre  d'entrée,  et  vous  n'obtiendrez  pas  le  déga- 
gement de  votre  instrument. 

>  C'est  donc  au  sortir  de  la  portion  membraneuse  que  nous 
vous  engageons  à  commencer  à  agir  sur  le  mandrin,  alors  que 
vous  n'avez  pas  encore  affleuré  l'obstacle.  C'est  en  vous  arrê- 
tant en  avant  de  lui,  en  le  pressentant  et  non  en  le  sentant 
que  vous  allez  le  franchir. 

La  sonde  est,  à  ce  moment,  bien  fixement  maintenue  sur 
la  ligne  médiane.  La  main  gauche  a  saisi  son  extrémité  et  la 
plaque  du  mandrin  est  maintenue  de  la  main  droite.  Vos  deux 
mains  doivent  agir  avec  un  accord  absolu.  Tandis  que  la  main 
droite  tire  doucement  sur  le  mandrin,  la  main  gauche  imprime 
à  la  sonde  un  mouvement  de  propulsion  très  modéré.  Cette 
première  partie  de  la  manœuvre  doucement  conduite,  vous 
permet  detâter  le  terrain.  Vous  sentez  de  suite  que  l'instru- 
ment est  hbre,  qu'il  demande  à  avancer;  vous  tirez  alors  sur 
le  mandrin  avec  plus  de  rapidité  et  de  force  tandis  que  vous 
achevez,  de  la  main  gauche,  de  pousser  la  sonde  dans  la  vessie. 
Le  sentiment  de  liberté  complet,  qui  est  le  critérium  de  la 
bonne  introduction  et  en  même  temps  l'issue  de  l'urine,  vous 
indiquent  que  votre  opération  a  été  heureusement  accomphe. 
S'il  vous  arrive  d'échouer,  vous  devez  vous  résigner  à  recom- 
mencer toute  la  manœuvre.  11  est,  en  effet,  nécessaire  de 
retirer  complètement  la  sonde  de  l'urèthre  pour  replacer  le 
mandrin  dans  une  position  convenable.  Vous  profitez  de  cette 
nécessité  pour  modifier  un  peu  la  bicoudure  en  lui  donnant 
un  peu  plus  de  longueur;  vous  élevez,  par  cela  même,  le  bec 
de  l'instrument.  Vous  prenez  surtout  grand  soin  de  commen- 
cer à  propos  le  troisième  temps,  c'est-à-dire  le  retrait  du 
mandrin.  Les  échecs  sont,  en  général,  dus  à' ce  que  la  sonde 
est  trop  engagée  dans  la  prostate,  lorsqu'on  communique  à 
son  extrémité  le  mouvement  qui  doit  la  conduire  dans  la 
vessie. 

Le   mandrin  coudé  peut  vous  rendre  d'autres  services. 
Employé  de  façon  à  rendre  rigide  la  sonde  béquille  sans 
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modifier  sa  forme,  il  peut  vous  permettre  de  manœuvrer  dans 
le  cul-de-sac  du  bulbe  selon  les  règles  que  vous  connaissez, 
et,  par  conséquent,  de  surmonter  les  obstacles  de  la  fm  du 
premier  temps.  Il  peut  aussi  devenir  le  moyen  qui  vous  per- 
mettra de  franchir  la  prostate  en  manœuvrant  comme  déjà 
nous  l'avons  indiqué  à  propos  des  difficultés  que  la  sonde 
coudée  peut  rencontrer  dans  le  troisième  temps. 

Nous  ne  pouvons  abandonner  celte  partie  de  notre  entre- 
tien, qui  nous  a  directement  mis  en  face  des  grandes  difficul- 
tés du  cathétérisme  évacuateur,  sans  vous  parler  des  w^rtye/^^ 
exceptionnels  auxquels  vous  pourrez  recourir,  lorsque  vous 
n'aurez  pas  trouvé  le  succès  dans  le  méthodique  emploi  de 
ceux  que  nous  venons  de  vous  enseigner. 

Une  première  question  se  présente,  elle  est  relative  au 
calibre  et  au  poids  des  instruments.  On  a  souvent  professé 
que  des  instruments  plus  gros  passaient  mieux  dans  la  pros- 
tate, que  des  instruments  plus  lourds  pénétraient  plus  facile- 
ment. On  a  généralement  néghgé  de  remarquer  que  les  instru- 
ments plus  gros  étaient  en  même  temps  des  instruments  plus 
courbes  et  plus  lourds .  C'est,  en  effet,  avec  les  sondes  de  Mayor, 
que  les  succès  qui  ont  fait  la  réputation  des  gros  instruments 
ont  été  obtenus.  Or,  ces  sondes  sont  construites  en  étain,  ce 
qui  les  rend  lourdes,  et  elles  ont  une  grande  courbure,  ce 
qui  peut  contribuer  à  expliquer  leur  succès. 

La  sonde  d'étain  n'est  pas,  d'ailleurs,  une  bonne  sonde 
métallique,  parce  que  la  malléabilité  de  l'étain  rend  la  cour- 
bure variable  et  la  livre  trop  au  caprice  du  moment.  Le  suc- 
cès dans  la  pénétration  dépend,  avant  tout,  de  la  régularité 
des  manœuvres  et  de  la  bonne  conformation  des  instruments. 
Nous  n'avons  pas  à  nous  opposer  à  l'emploi  d'une  grosse 
sonde,  mais  nous  ne  pouvons  lui  reconnaître  une  vertu  spé- 
ciale, par  ce  seul  fait  qu'elle  est  grosse,  pas  plus  que  nous  ne 
pouvons  nous  fier  à  des  facilités  particulières  de  pénétration, 
parce  qu'elle  est  lourde.  Il  est  cependant  facile  de  comprendre 
qu'une  sonde  lourde  pénètre  souvent  mieux  qu'une  sonde 
légère.  Lorsque  l'on  se  fie  à  la  pesanteur  pour  obtenir  la  péné- 
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tration  d'un  instrument  à  travers  l'urèthre,  on  est,  par  cela 
même,  disposé  à  s'abandonner  à  la  direction  du  canal,  c'est- 
à-dire  à  surveiller  attentivement  les  sensations,  à  suivre  l'ins- 
trument dans  son  évolution,  et  non  plus  à  lui  imprimer 
d'autorité,  des  mouvements  pour  lesquels  le  consentement 
du  canal  n'a  pas  été  demandé.  On  applique  donc  les  véri- 
tables principes  du  cathétérisme,  et  pour  peu  que  l'instrument 
ait  une  bonne  courbure,  il  pénétrera  facilement. 

Le  poids  des  instruments  n'est  certainement  pas  à  dédaigner, 
et  nous  l'utilisons,  pour  notre  part,  dans  bien  des  circonstances. 
Mais  les  instruments  lourds  n'ont  de  vertu  qu'à  la  condition 
d'être  à  la  fois  bien  obéis  et  bien  dirigés.  Ce  n'est  pas  seule- 
ment aux  lois  de  la  pesanteur  qu'il  faut  faire  honneur  de 
leurs  succès.  Ce  qui  vous  empêchera  d'en  faire  usage  dans  le 
cathétérisme  évacuateur,  c'est  que  les  instruments  creux 
d'un  poids  au-dessus  de  l'ordinaire,  sont  des  instruments 
dont  la  forme  est  susceptible  de  se  modifier,  et  qu'il  n'y  a  pas 
à  hésiter  entre  les  quahtés  que  vous  assure  la  forme  régu- 
lière, et  celles  que  pourrait  peut-être  vous  procurer  le  poids 
de  l'instrument. 

Au  nombre  des  moyens  que  vous  pourrez  mettre  en  œuvre, 
doit  être  placé,  en  première  ligne,  le  cathétérisme  sur  conduc- 
teur et  le  cathétérisme  à  la  suite. 

Le  cathétérisme  sur  conducteur  a  pour  principe  l'introduc- 
tion préalable  d'un  instrument  de  petites  dimensions,  qui 
permettra  de  passer  par-dessus  lui  un  instrument  de  calibre" 
suffisant  pour  assurer  l'évacuation.  La  bougie  conductrice 
armée,  une  tige  métallique  pouvant  se  visser  sur  la  bougie, 
des  sondes  à  bouts  coupés,  en  gomme,  tels  sont  les  instru- 
ments nécessaires. 

La  bougie  est  introduite,  et  lorsque  l'on  a  le  sentiment  de 
sa  pénétration  dans  la  vessie,  on  visse  la  tige  de  métal  a  son 
extrémité,  avant  d'aller  plus  loin,  on  pousse  la  bougie  avec  la 
tige  de  métal,  et  l'on  s'assure  qu'elle  plonge  avec  la  plus 
grande  liberté  en  avançant  pour  ainsi  dire  dans  le  vide.  On 
peut  alors  être  certain  qu'elle  est  dans  le  bon  chemin.  Onl'at- 
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tire  ensuite  doucement  jusqu'à  ce  que  son  armature  paraisse 
au  méat,  ou  tout  au  moins  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  à  son  voisi- 
nage. On  confie  dès  lors  la  tige  à  un  aide,  on  trempe  dans 
l'huile  la  sonde  à  bout  coupé,  que  l'on  fera  bien  d'assouplir, 
au  préalable,  en  la  plongeant  dans  l'eau  chaude  ou  en  la  ma- 
laxant entre  les  doigts.  On  fintroduit  le  long  de  la  tige,  et 
avant  de  commencer  à  la  pousser  dans  le  canal,  on  confie  à 
l'aide  l'extrémité  de  la  tige  en  lui  recommandant  de  la  tenir 
bien  perpendiculairement  et  sur  la  ligne  médiane.  Il  faut  donc 
que  la  tige  soit  plus  longue  que  la  sonde,  et  c'est  là  ce  que  les 
fabricants  ne  comprennent  pas  toujours.  Pendant  que  l'aide 
tient  solidement  la  tige,  le  chirurgien  tend  la  verge  de  la  main 
gauche  et  se  prépare  à  pousser  la  sonde  de  la  main  droite. 
Le  mouvement  de  propulsion  doit  être  direct;  la  sonde  est,  en 
effet,  conduite  par  la  bougie  ;  il  doit  être  graduel  et  s'accomplir 
sans  effort.  Si  un  obstacle  est  rencontré,  c'est  en  pressant 
d'une  façon  un  peu  continue  que  l'on  parvient  à  le  contour- 
ner ou  à  l'écarter. 

Le  cathétérisme  à  la  suite,  diffère  du  précédent  en  ce  que 
la  bougie  précède  la  sonde  et  s'enroule  dans  la  vessie  pendant 
que  celle-ci  la  suit.  11  est  donc  nécessaire  que  des  sondes 
armées,  pouvant  être  vissées  sur  la  bougie,  soient  spéciale- 
ment construites.  Les  sondes  coniques  servent  de  préférence 
à  cet  usage.  La  bougie  peut  être  retirée  avec  la  sonde  après 
l'évacuation,  ou  bien  être  laissée  à  demeure  pour  garder  la 
voie  et  assurer  l'accomphssement  des  cathétérismes  suivants. 

Il  serait  injuste  de  parler  de  ces  modes  de  cathétérisme,  et 
surtout  du  cathétérisme  à  la  suite,  sans  vous  rappeler  le  nom 
du  chirurgien  habile  qui  a  fait  faire  de  si  sérieux  progrès  à 
l'urélhrotomie  en  imaginant  la  bougie  conductrice,  et  par 
contre,  le  cathétérisme  à  la  suite.  C'est  à  juste  raison  que  la 
bougie  armée  porte  le  nom  de  Maisonneuve. 

Il  peut  être  difficile  ou  impossible  d'introduire  une  bougie 
à  travers  une  prostate  déformée,  tandis  qu'un  instrument 
métallique  pourrait  être  conduit  dans  la  vessie.  Amussat  et 
M.  Julliard,  de  Genève,  fun  des  anciens  internes  de  cet  hôpi- 
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tal,  ont  imaginé  des  instruments  que  nous  vous  présentons,  et 
qui  pourront,  dans  certains  cas,  vous  rendre  des  services  ;  tous 
deux  sont  destinés  à  être,  séance  tenante,  remplacés  par  des 
âondes  souples  dont  ils  deviennent  les  conducteurs.  La 
courbe  de  l'instrument  de  M.  Julliard  doit  être  modifiée, 
car  elle  n'est  pas  régulière.  Nous  nous  sommes  une  fois 
trouvé  fort  heureux  d'avoir  à  notre  disposition  l'instrument 
du  chirurgien  de  Genève  ^ 

Il  est  maintenant  possible  d'aborder  la  question  du  cathé- 
térisme  dans  les  cas  de  fausses  routes. 

Les  blessures  chirurgicales  de  l'urèthre,  dont  notre  collec- 
tion particulière  vous  présente  de  beaux  spécimens,  affectent 
à  peu  près  exclusivement  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre.  Il 
n'est  sans  doute  pas  impossible  que  la  paroi  supérieure  soit 
atteinte.  Nous  n'en  avons  pas,  jusqu'à  présent,  vu  d'exemples. 
Vous  ne  pouvez,  d'ailleurs,  vous  étonner  qu'il  en  soit  ainsi.  Il 
suffit,  pour  le  comprendre,  de  se  rappeler  où  se  rencontrent  les 
obstacles  qui  rendent  le  cathétérisme  évacuateur  difficile  ou 
impossible.  Vous  ne  devez  pas  davantage  être  surpris  de  voir 
sur  ces  pièces,  que  c'est  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe  et  dans 


1.  La  sonde  de  Julliard  est  construite  de  telle  sorte  qu'elle  peut  facile- 
ment, après  introduction,  être  ouverte  à  ses  deux  bouts.  On  introduit 
alors  un  long  mandrin  d'argent  sur  le  trajet  duquel  un  point  de  repère 
indique  la  profondeur  delà  pénétration  ;  on  retire  la  sonde  et  l'on  glisse 
sur  le  mandrin  laissé  en  place  une  sonde  à  bout  coupé.  La  courbure  de 
cet  ingénieux  instrument  n'a  pas  été  régulièrement  établie  ;  il  est  cepen- 
dant indispensable  qu'une  sonde  destinée  aux  cas  difficiles,  réponde  à 
cet  égard  à  toutes  les  conditions  qui  favorisent  sa  pénétration. 

Nous  nous  servons  d'un  instrument  plus  simple  que  nous  avons  fait 
construire  par  M.  Collin.  Notre  sonde  est  ouverte  aux  deux  bouts,  elle  répond 
au  n°20  de  la  filière  Charrière.  Sa  courbe  est  de  10  centimètres  de  diamètre 
et  mesure,  comme  longueur,  le  tiers  de  la  circonférence  de  ce  cercle. 
Cette  courbe  peut  d'ailleurs  être  allongée  à  l'aide  du  mandrin  articulé 
qui  ferme  l'extrémité  vésicale  de  l'instrument,  et  cet  allongement  peut 
être  calculé.  Quand  la  sonde  a  pénétré,  le  maudrin  est  retiré  et  remplacé 
par  une  bougie  armée  sur  laquelle  est  vissée  une  tige  en  baleine  ;  le 
tube  d'argent  est  alors  retiré  et  la  sonde  à  bout  coupé  poussée  sur  le 
conducteur  qui,  pénétrant  profondément  dans  la  vessie,  ne  peut  se 
déplacer. 
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la  région  prostatique,  que  se  distribuent  les  fausses  routes. 

C'est  donc  la  paroi  supérieure  restée  intacte  malgré  le  trau- 
matisme, comme  elle  était  restée  intacte  malgré  les  déforma- 
tions pathologiques,  qui  vous  servira  de  guide.  C'est  elle  que 
vos  instruments  devront  suivre,  c'est  elle  encore  qui  sera  la 
paroi  chirurgicale. 

Il  est  par  conséquent  logique  d'appliquer  au  cathétérisme, 
dans  les  cas  de  fausses  routes,  les  instruments  et  les  préceptes 
que  nous  vous  avons,  avec  tous  les  chirurgiens,  conseillé 
d'utiliser  dans  les  cas  de  cathétérisme  évacuateur  difficiles. 
Il  faut  seulement  agir  avec  plus  de  circonspection  et  avec  plus 
de  méthode  que  jamais.  L'on  ne  saurait  cependant  songer 
aux  bougies  pour  effectuer  le  cathétérisme  sur  conducteur, 
ou  le  cathétérisme  à  la  suite.  Les  bougies  devant  nécessaire- 
ment ramper  sur  la  paroi  inférieure,  leur  extrémité  déclive 
aurait  toute  chance  de  s'engager  dans  les  fausses  routes.  Leur 
apparente  innocuité  amène  cependant  à  les  choisir.  Nous  y 
avons  eu  recours  dans  les  premiers  temps  de  notre  pratique, 
mais  nous  y  avons  depuis  longtemps  renoncé.  Il  faut  aussi,  par 
l'introduction  préalable  de  l'explorateur  olivaire,  avoir  reconnu 
le  siège  exact  de  la  fausse  route.  Avec  cet  instrument,  vous 
saurez  si  elle  siège  au  niveau  du  bulbe  ou  dans  la  portion 
prostatique  de  l'urèthre. 

En  général,  vous  devez  craindre  qu'il  n'y  ait  fausse  route 
lorsque  le  cathétérisme  a  provoqué  une  abondante  hématurie 
ou  une  abondante  uréthrorrhagie,  chez  un  individu  qui  ne 
perd  pas   habituellement   de  sang  par  les  voies  urinaires. 

L'explorateur  peut  cependant  passer  et  nous  donner,  par 
conséquent,  dans  ces  cas  malheureusement  exceptionnels,  des 
renseignements  négatifs.  Vous  pouvez  alors  admettre  que  la 
paroi  inférieure  suivie  sans  obstacle  par  l'explorateur  est 
intacte  ou  modérément  atteinte,  et  conclure  que,  s'il  y  a 
fausse  roule,  elle  peut  exceptionnellement  être  sur  la  paroi 
supérieure.  Quoi  qu'il  en  soit,  votre  hgne  de  conduite  est  dès 
lors  toute  tracée:  vous  introduirez  un  instrument  qui,  de  même 
que  l'explorateur,  suivra  la  paroi  inférieure,  c'est-à-dire  un 
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instrument  droit  et  souple,  la  sonde  en  caoutchouc  vulcanisé 
de  préférence. 

Ce  sont  là  les  cas  simples,  mais  ce  sont  aussi  les  cas  rares. 
Le  plus  souvent,  votre  explorateur  sera  arrêté  net  ;  vous  sau- 
rez où  en  est  l'obstacle,  mais  vous  aurez  encore  tout  à  faire 
pour  le  franchir.  Les  difficultés  que  vous  aurez  à  vaincre 
seront  presque  toujours  considérables  :  elles  pourront  même 
être  insurmontables.  Il  est  des  cas,  trop  nombreux,  où  l'on  a 
inutilement  recours  à  toutes  les  ressources  du  cathétérisme. 
Aussi  devez-vous,  en  principe,  vous  imposer  l'étroite  obliga- 
tion non  seulement  de  procéder  avec  la  méthode  la  plus 
rigoureuse,  mais  de  ne  pas  pousser  vos  manœuvres  à  l'ex- 
trême. Après  avoir  très  patiemment  mis  en  œuvre  les  moyens 
appropriés,  vous  n'hésiterez  pas  à  abandonner  le  cathété- 
risme pour  recourir  à  la  ponction  capillaire  aspiratrice,  qui 
vous  permettra  tout  au  moins  de  gagner  du  temps.  Dans  plus 
d'une  circonstance,  nous  avons  dû  à  cette  opération  le 
salut  des  malades,  qu'il  eût  été  téméraire  de  continuer  à 
soumettre  à  des  tentatives  infructueuses  de  cathétérisme,  et 
qui,  à  quelques  jours  de  là,  après  repos  complet  de  l'urèthre, 
ont  pu  être  facilement  sondés. 

11  est  même  très  remarquable  d'observer  chez  les  malades 
blessés  par  le  cathétérisme  et  chez  lesquels  on  recourt  à  la 
ponction,  en  supprimant  par  cela  même  toutes  les  fonctions 
du  canal,  il  est  remarquable,  disons-nous,  de  voir  ces  malades 
gravement  atteints,  le  plus  souvent  apyrétiques.  L'observation 
de  faits  semblables  est  bien  de  nature  à  vous  envaser  à  recourir 
sans  hésitation  à  la  ponction  capillaire  avec  aspiration,  toutes 
les  fois  que  vous  êtes  appelés  après  de  laborieuses  tentatives 
de  cathétérisme,  surtout  lorsque  l'urèthre  a  saigné  et  que  les 
angoisses  de  la  rétention  sont  très  prononcées. 

La  ponction  n'est  cependant  qu'un  expédient  qui  ne  sau- 
rait vous  dispenser  de  pénétrer  dans  la  vessie  par  les  voies 
naturelles.  Il  est  donc  indispensable  de  rechercher  dans 
quelles  conditions  doit  être  pratiqué  le  cathétérisme  lorsqu'un 
obstacle  traumatique  est  ajouté  aux  obstacles  pathologiques. 
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Il  est  tout  d^abord  nécessaire  de  vous  avertir  que  ce  n'est 
pas  toujours  en  présence  d'une  fausse  route  accomplie  que 
vous  vous  trouverez,  même  chez  un  malade  qui  a  subi  d'in- 
fructueuses et  assez  longues  tentatives.  11  vous  arrivera  sou- 
vent d'être  appelés  dans  le  cas  suivant  :  une  rétention  d'urine 
était  survenue,  le  cathétérisme  avait  été  heureusement  et  régu- 
hèrement  pratiqué;  cela  durait  ainsi  depuis  plusieurs  jours, 
lorsque,  tout  à  coup,  le  sondage  devient  impossible,  alors 
que  l'on  avait  fait  usage  des  mêmes  instruments  et  suivi  les 
mêmes  règles. 

On  a,  en  semblable  circonstance,  coutume  d'accuser  le 
spasme.  C'est,  en  effet,  dans  la  région  la  plus  profonde  de 
l'urèthre  antérieur,  immédiatement  en  avant  de  la  portion 
membraneuse,  que  l'on  est  arrêté.  Cela  ne  suffit  cependant 
pas  pour  justifier  le  diagnostic,  et  si  nous  nous  en  référons  aux 
enseignements  de  l'anatomie  et  de  la  clinique,  nous  dirons  : 
que  le  cul-de-sac  du  bulbe  a  été  déprimé. 

Il  n'y  a  pas  encore  de  fausse  route,  mais  il  existe  déjà  une 
fausse  direction  qui  la  prépare,  et  bientôt  elle  sera  faite,  si 
vous  ne  manœuvrez  pas  de  manière  à  éviter  de  plonger  dans 
la  dépression  du  cul- de-sac  du  bulbe. 

Vous  verrez  souvent  se  produire  sous  vos  yeux,  ou  plutôt 
sous  vos  doigts,  cette  dépression  du  cul-de-sac  du  bulbe,  si 
vous  n'êtes  pas  bien  pénétrés  de  la  facilité  avec  laquelle  s'éta- 
blit cette  déformation  chez  les  vieillards,  alors  même  qu'ils 
sont  depuis  plus  ou  moins  de  temps  habitués  au  cathété- 
risme. Nous  insistons  d'autant  plus  sur  cet  accident  que  vous 
le  verrez  souvent  se  produire  chez  des  malades  qui  se  sondent 
eux-mêmes,  et  que  c'est  là  que  doit  tout  d'abord  se  porter 
votre  attention,  lorsque  vous  êtes  en  présence  d'accidents 
semblables  à  celui  que  nous  vous  signalons  et  que  nous  vous 
définissons  à  nouveau  en  disant  :  cathétérisme  habituel  et 
facile,  devenant  tout  à  coup  difficile  ou  impossible,  alors  que, 
cependant,  rien  n'indique  que  l'urèthre  ait  été  lésé. 

Quand  le  cul-de-sac  du  bulbe  a  été  une  première  fois  dé- 
primé par  une  fausse  manœuvre,  il  est  bien  rare  que  l'on  ne 
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s'y  perde  pas  de  nouveau  et  que  l'on  n'augmente  pas  la  dépres- 
sion. Il  est  donc  indispensable  de  recourir  d'emblée,  ou  après 
quelques  essais  très  modérés,  à  un  mode  différent  de  cathété- 
Visme.  Les  instruments  métalliques  vous  fourniront  les  meil- 
leures garanties.  Vous  savez,  en  effet,  qu'il  est  possible  et 
facile  de  les  diriger  de  façon  à  presser  directement  sur  l'orifice 
membraneux  sans  coiffer  leur  extrémité  dans  un  pli  de  la 
paroi  inférieure.  Que  vous  usiez  de  la  sonde  coudée  ou  de  la 
sonde  à  grande  courbure,  vous  devez  plus  que  jamais  vous 
soumettre  aux  règles  précises  que  nous  vous  avons  exposées. 
Nous  vous  rappellerons  avec  insistance  que,  pour  les  instru- 
ments à  grande  courbure,  le  vrai  moyen  de  bien  rester  le  long 
de  la  paroi  supérieure  au  moment  décisif,  c'est-à-dire  lorsque 
l'on  va  se  présenter  à  la  portion  membraneuse  et  y  pénétrer, 
c'est  à  la  fois  de  bien  tendre  la  verge  et  de  la  bien  attirer  contre 
le  ventre.  Il  faut,  en  effet,  que  l'instrument  reste  très  obli- 
que, ou  tout  à  fait  parallèle  à  la  paroi  abdominale,  ou  mieux 
à  la  ligne  blanche,  jusqu'au  moment  ou  l'abaissement  va  pou- 
voir régulièrement  commencer,  c'est-à-dire  jusqu'à  ce  que 
le  bec  soit  engagé  dans  la  portion  membraneuse  et  demande 
à  avancer. 

Vous  pouvez  encore,  dans  ce  cas,  recourir  à  la  bougie  tor- 
tillée et  faire  le  cathétérisme  sur  conducteur.  Vous  choisissez 
une  bougie  à  olive  bien  formée,  du  n°  6  au  minimum.  Vous 
la  conduisez  très  légèrement  avec  la  plus  grande  délicatesse, 
en  glissant  sur  la  paroi  uréthrale.  Le  meilleur  moyen  de 
réussir,  quand  il  s'agit  de  franchir  avec  une  bougie  un  obs- 
tacle situé  dans  Turèthre  antérieur,  c'est  de  mesurer  ses  mou- 
vements de  telle  sorte,  que  l'on  arrive  à  ne  pas  exercer  de 
pression  avec  l'extrémité  de  l'instrument. 

On  a  dit,  et  l'on  répétera,  que  les  bougies  tortillées  per- 
mettent la  pénétration  lorsque  la  lumière  de  l'obstacle,  d'un 
rétrécissement,  par  exemple,  est  excentrique.  En  réalité,  l'in- 
flexion artificielle  de  l'extrémité  des  bougies  leur  permet  de 
s'éloigner  et  de  se  dégager  de  la  paroi  inférieure. 

Dans  les  cas  où  vous  avez  affaire,  non  plus  à  une  fausse 
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direction,  mais  à  une  fausse  route,  l'usage  de  la  bougie  ne 
vous  donne,  ainsi  que  nous  vous  l'avons  déjà  dit,  que  peu  de 
chances  de  réussite .  Elle  s'engage  très  facilement  dans  la  déchi- 
rure urétbrale  et  d'autant  plus  facilement  qu'elle  siège  dans  la 
région  prostatique.  Dans  les  obstacles  de  cette  région,  d'une 
façon  générale,  la  bougie  tortillée  est  d'un  médiocre  secours, 
et  il  est  rare  qu'elle  puisse  se  dégager  des  reliefs  qui  défor- 
ment rentrée  de  la  vessie. 

Pour  les  fausses  routes  qui  siègent  dans  la  partie  profonde 
de  l'urèthre,  l'instrument  métallique,  et  en  particulier  la 
sonde  métallique  à  grande  et  longue  courbure,  est  l'instru- 
ment qui  vous  offrira  le  plus  de  garantie,  parce  que  vous 
pouvez  méthodiquement  le  conduire  le  long  de  la  paroi  supé- 
rieure et  le  dégager,  pour  ainsi  dire,  sans  manœuvre  d'abaisse- 
ment à  travers  le  col  de  la  vessie.  L'instrument  métallique  a 
cependant  une  grande  infériorité  dans  ces  cas.  Il  est,  en  effet, 
difficile  de  le  laisser  à  demeure,  et  cependant  la  sonde  à 
demeure  est  l'appareil  ins^movible  qui  vous  permettra  de 
mettre  au  complet  repos  et  dans  une  véritable  immobilité  les 
plaies  que  vous  avez  à  guérir.  C'est  pour  cela  que  nous 
avons  fait  construire  la  sonde  dont  nous  vous  avons  donné 
la  description;  elle  permet,  vous  le  savez,  de  lui  substituer 
facilement  une  sonde  à  bout  coupé  en  gomme  que  vous  lais- 
serez à  demeure. 

Sondes  à  demeure.  —  La  sonde  à  demeure  constitue  l'une 
des  ressources  dont  peut  disposer  le  chirurgien  pour  assurer, 
dans  de  régulières  conditions,  l'évacuation  de  la  vessie. 

Nous  avons  déjà  eu  l'occasion,  en  vous  parlant  de  la  réten- 
tion d'urine  (p.  1 36),  d'étudier  les  indications  de  la  sonde  à 
demeure  dans  le  traitement  de  cette  affection.  L'une  de  ces 
indications  naît  de  la  nécessité  d'assurer  à  la  fois  la  sortie 
des  urines  et  de  permettre  la  cicatrisation  des  plaies  de 
l'urèthre  dans  les  cas  de  manœuvres  difficiles  ou  irrégu- 
lières. 

La  sonde  à  demeure  agit,  en  effet,  dans  ces  cas,  à  la  ma- 
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^  nière  des  pansements  protecteurs  et  des  appareils  qui  immo- 
bilisent la  partie  lésée.  Les  opérations  que  Ton  pratique  si 
fréquemment  de  nos  jours,  sur  l'urèthre,  ont  bien  mis  en 
lumière  les  incontestables  avantages  de  la  protection  continue 
de  la  sonde.  Nous  y  avons  insisté  à  propos  delà  fièvre  urineuse 
(p.  515).  Nous  n'avons  pas,  en  ce  moment,  à  poser  des 
indications,  ni  à  démontrer  les  avantages  de  ce  mode  d'éva- 
cuation. Nous  ajouterons,  cependant,  à  ce  que  nous  avons 
écrit  à  propos  de  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure  chez  les 
prostatiques,  que  de  nombreuses  observations  nous  ont  dé- 
montré que,  sous  l'influence  du  séjour  de  la  sonde,  le  chemin 
qui  mène  à  la  vessie  devient  souvent  facile  à  parcourir.  11  ne 
peut,  dans  ces  cas,  s'agir  d'une  dilatation.  Mais  la  sonde  a 
occupé  dans  la  région  prostatique  une  position  qui  trace  en 
quelque  sorte  la  route  où  vont  désormais  cheminer  les 
sondes  molles  ou  souples  dont  vous  ferez  usage. 

Nous  ne  reviendrons  pas  davantage  sur  les  reproches  et  les 
critiques  adressées  à  ce  mode  d'intervention.  Mais  nous  ne  sau- 
rions oublier  que  les  inconvénients  et  les  dangers  de  la  sonde 
à  demeure,  ont  été,  avec  juste  raison  et  en  parfaite  connais- 
sance du  sujet,  signalés  avec  toute  l'autorité  désirable.  Nous 
devons  donc,  en  vous  entretenant  de  la  pratique  même  de  la 
sonde  à  demeure,  nous  attacher  à  définir  exactement  les  règles 
et  les  précautions  qui  en  atténuent  les  inconvénients  et  garan- 
tissent contre  les  dangers.  Aucun  mode  de  l'intervention  chi- 
rurgicale, nous  vous  le  répéterons  sans  cesse,  n'est  indifférent 
au  point  de  vue  de  ses  conséquences.  Tous  peuvent  devenir 
l'occasion  d'un  danger.  11  faut  donc,  comme  nous  cherchons  à 
le  faire  dans  cet  enseignement,  déterminer  les  indications  de 
l'intervention  et  préciser  les  conditions  de  son  action. 

Le  principe  absolu  qui  vous  servira  à  régler  les  conditions 
de  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure ,  peut  être  ainsi  formulé. 

L'instrument  dont  vous  ferez  usage  ne  doit  exercer  aucune 
pression  sur  aucun  point  de  l'urèthre  ou  de  la  vessie. 

Nous  vous  disons  que  ce  principe  est  absolu.  Il  faut,  en 
effet,  lorsqu'une  sonde,  quelle  qu'elle  soit,  doit  séjourner  au 
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contact  des  organes,  qu'elle  n'appuie  à  aucun  degré  sur  au- 
cune, des  parties  qu'elle  touche.  C'est  toujours  lorsque  ce 
principe  a  été  transgressé  que  l'on  a  pu  observer  et  décrire 
des  lésions  graves  au  niveau  même  des  points  soumis  à  la 
pression  continue.  Les  ulcérations,  les  perforations  du  canal 
ou  de  la  vessie,  les  infiltrations  d'urine,  les  gangrènes  qui 
succèdent  parfois  à  l'usage  de  la  sonde  à  demeure  sont,  de 
toute  évidence,  le  résultat  plus  ou  moins  prochain  d'une 
application  défectueuse. 

Les  règles  de  l'application  de  la  sonde  à  demeure  sont, 
cependant,  fort  simples.  Elles  se  rapportent  :  au  choix  de 
rinstr,ument  dont  la  consistance,  la  forme,  la  structure  et 
surtout  le  volume  devront  être  soigneusement  examinés  ;  à 
la  manière  de  le  placer  dans  la  vessie,  à  la  façon  de  le  fixer,  à 
la  position  qu'il  convient  de  donner  à  la  verge,  au  mode  sui- 
vant lequel  Aevra  se  faire  l'évacuation,  aux  précautions  qui 
devront  être  imposées  au  malade. 

A  moins  de  circonstances  exceptionnelles,  vous  ne  laisserez 
pas  à  demeure  d'instruments  métalliques.  Si  vous  y  étiez 
obligés,  ce  séjourne  devrait  être  que  temporaire,  vingt-quatre 
heures  au  plus  ;  mais  vous  devrez  tout  faire  pour  éviter  sem- 
blable obligation.  C'est  aux  instruments  en  gomme  ou  en 
caoutchouc  qu'il  convient  de  recourir.  La  souplesse  parfaite 
des  sondes  en  caoutchouc  rouge  est  de  nature  à  leur  faire 
accorder  la  préférence.  Plusieurs  chirurgiens  les  préconisent. 
Nous  sommes  cependant  obligé  de  vous  avertir  que  leur  usage 
vous  occasionnera  plus  d'un  mécompte.  Elles  sont  difficiles 
à  maintenir  et,  de  leur  placement  incomplet  ou  complet,  naî- 
tront des  inconvénients  qui  vous  empêcheront  de  vous  fier  à 
leur  régulière  action  évacuatrice,  que  leur  faible  calibre  et 
leur  œil  unique  peut  d'ailleurs  gêner.  Elles  peuvent  en  outre, 
quoique  l'on  ait  dit  le  contraire,  s'incruster.  L'incrustation, 
vous  le  reconnaîtrez  en  observant,  dépend  beaucoup  plus  de 
la  nature  des  urines  que  de  la  nature  de  la  sonde.  Nous  avons 
eu  recours  à  bien  des  artifices  pour  assurer  leur  maintien,  aucun 
ne  nous  a  satisfait.  Nous  reconnaissons,  cependant,  qu'elles 
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peuvent  rester  en  place,  lorsqu'elles  remplissent  complètement 
un  canal  un  peu  rigide  comme  celui  de  certains  vieux  fistuleux, 
et  nous  les  employons  volontiers  toutes  les  fois  qu'il  est  pos- 
sible de  les  bien  fixer  et  de  bien  entretenir  leur  calibre,  ce  qui 
ne  s'obtient  pas  toujours  lorsque  les  urines  sont  chargées  de 
flocons  glaireux  ou  de  petits  caillots.  Mais  nous  donnons  la 
préférence  aux  sondes  en  gomme,  parce  que  leur  emploi  est 
à  la  fois  sûr  et  exempt  d'inconvénients,  lorsqu'elles  sont 
régulièrement  appliquées  et  entretenues. 

(iOS  sondes  peuvent  être  de  formes  variées,  cependant  elles 
doivent  être  construites  de  telle  sorte  que  les  yeux  soient  peu 
éloignés  de  leur  extrémité  ;  certaines  sondes  bougies  à  extré- 
mité longue  ne  sauraient  convenir  en  raison  del'éloignement 
de  l'extrémité,  de  la  partie  oculaire.  Les  sondes  cylindriques 
ou  mieux  encore  les  sondes  béquilles,  sont  celles  qui  con- 
viennent surtout. 

Vous  les  choisirez  souples  et  solides,  vous  préférerez  celles 
qui  portent  deux  œils  et,  plus  que  jamais,  vous  ne  vous  servi- 
rez que  d'instruments  dont  les  œils  très  réguliers  et  larges  ne 
pourront,  par  leurs  irrégularités,  favoriser  l'incrustation  ou 
la  cassure  de  la  sonde.  La  portion  oculaire  devra  donc  être 
parfaitement  régulière  et  lisse,  ne  donner  au  doigt  aucune 
sensation  dure,  ne  pas  se  fléchir  au  niveau  de  ses  ouvertures 
lorsque  l'on  appuie  sur  le  bec  de  l'instrument. 

Le  volume  de  l'instrument  ne  saurait  être  déterminé  à 
priori,  c'est  le  point  que  vous  aurez  à  étudier  avec  le  plus  de 
soin  pour  chacun  de  vos  malades.  Après  un  examen  métho- 
dique du  canal,  il  vous  est  toujours  facile  de  choisir,  en  toute 
connaissance  de  cause,  le  numéro  qui  convient  au  cas  parti- 
culier. La  règle  est  d'introduire  un  instrument  qui  entre  sans 
aucune  espèce  de  frottement.  Cette  règle  est  aussi  absolue 
lorsque  vous  placez  la  sonde  à  demeure  dans  le  canal  blessé 
ou  incisé,  quedansunurèthre  qui  n'a  pas  subi  de  traumatismes. 
11  faut  que  la  sonde  joue  Ubrement  dans  un  canal  oià  elle  va 
demeurer.  Ne  vous  préoccupez  en  aucune  façon  du  passage 
possible  de  l'urine  entre  la  sonde  et  le  canal.  Le  contact  de 
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l'urine  n'a  aucun  inconvénient.  Sa  pénétration  dans  les  tissus 
est  seule  dangereuse.  Et  cette  pénétration  ne  pourrait  s'effec- 
tuer que  si  le  liquide  poussé  par  la  vessie  ne  trouvait  pas  un  facile 
passage  entre  la  sonde  et  le  canal.  Nous  avons  insisté  sur  ces 
faits  importants  lorsque  nous  vous  avons  parlé  de  la  fièvre  à 
la  suite  de  l'uréthrotomie.  Nous  n'y  revenons  que  pour  pouvoir 
vous  démontrer  que  rien  ne  justifie  la  pression  de  la  sonde 
sur  le  canal,  et  qu'en  aucune  circonstance  vous  n'aurez  le 
droit  d'exposer  vos  malades  à  ses  fâcheuses  conséquences. 

A  ce  même  point  de  vue  de  la  pression,  la  manière  dont 
vous  placerez  la  sonde  dans  la  vessie  doit  attirer  toute  votre 
attention.  Une  sonde  poussée  trop  en  avant  dans  le  réservoir 
'  aurait  le  double  inconvénient  de  l'évacuer  imparfaitement  et 
de  permettre  à  l'extrémité  de  l'instrument  d'appuyer  sur  un 
point  de  ses  parois.  Nous  vous  avons  déjà  fait  remarquer  que 
l'on  n'évacuait  complètement  la  vessie  des  rétentionnistes  qu'en 
attirant  peu  à  peu  la  sonde  vers  le  col  ;  si  l'on  ne  prend  cette 
précaution,  la  sonde  passe  comme  un  pont  au-dessus  du  bas- 
fond,  elle  y  laisse  stagner  l'urine.  Vous  devez,  par  conséquent, 
placer  l'extrémité  oculaire  de  votre  sonde  de  telle  sorte  qu'elle 
fasse  seulement  dans  la  vessie  la  saillie  nécessaire  pour  ne 
pas  l'exposer  à  en  sortir  sous  l'influence  du  moindre  mouve- 
ment. Il  suffit  pour  cela,  pendant  que  l'urine  s'échappe,  d'at- 
tirer doucement  la  sonde  jusqu'au  moment  où  elle  cessera 
de  couler.  Vous  êtes  alors  en  deçà  du  col,  dans  la  région  pros- 
tatique. Vous  enfoncez  l'instrument,  l'urine  recommence  à 
s'écouler  dès  que  vous  avez  franchi  l'orifice  profond  de 
l'urèthre.  Si  vous  vous  arrêtiez  là,  vous  risqueriez  de  voir  la 
partie  oculaire  rentrer  dans  l'urèthre  prostatique,  et  le 
malade  serait  obligé,  pour  uriner,  de  la  repousser  dans  la 
vessie.  Vous  l'enfoncez  donc  encore  de  deux  travers  de  doigts 
environ  et  vous  avez  ainsi  tait  la  part  nécessaire  aux  deux 
conditions  que  vous  avez  à  remplir.  Vous  ne  courez  pas  le 
risque  d'arc-bouter  la  sonde  contre  la  paroi  postérieure  de  la 
vessie  et  vous  ne  vous  exposez  pas  à  la  voir  quitter  le  réservoir. 

La  sonde  à  demeure  doit  être  maintenue  immobile,  ou 
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tout  au  moins  bien  fixe,  dans  la  position  que  vous  avez  choi- 
sie. Sa  fixation  au  pénis  est  encore  ce  qui  réalise  le  mieux  ce 
résultat.  Yous  nous  voyez  cependant,  fixer  habituellement  les 
sondes  à  demeure  des  uréthrotomisés  aux  poils  du  pubis.  Ce 
procédé,  qui  appartient  à  M.  Thompson  est,  en  effet,  fort 
utile.  Mais  quand  le  séjour  de  la  sonde  doit  se  prolonger,  il 
devient  insuffisant  et  nous  sommes  revenu  pour  ces  cas  à  l'usage 
de  l'antique  bandelette  de  diachylon*.  Le  diachylon  est  en  effet, 

1.  Procédés  de  fixation. 

Pour  fixer  la  sonde  aux  poils,  il  faut,  après  avoir  assujetti  le  lieu  par 
son  milieu,  à  quelque  distance  de  l'extrémité  de  l'instrument,  faire  une 
première  anse  autour  de  la  verge,  au  niveau  de  la  base  du  gland.  Pour 
établir  cette  anse  on  fait  d'abord  un  nœud  sur  la  continuité  du  lien 
double,  on  peut  alors  entourer  la  verge  par  une  anse  un  peu  large  que 
ferme  un  second  nœud.  Le  lien  est  de  nouveau  saisi  en  double  et  dirigé 
vers  les  poils  où  il  va  être  fixé.  Un  nouveau  nœud  est  fait  à  la  longueur 
nécessaire,  il  permet  de  saisir  entre  les  chefs  un  bouquet  de  poils  sur 
lequel  on  les  noue  solidement.  Il  est  indispensable,  pour  que  la  fixation 
soit  sûre,  de  replier  la  touffe  de  poils  sur  elle-même,  à  la  manière  d'une 
papillote,  et  de  la  saisir  à  nouveau  entre  les  chefs.  La  sonde  ainsi  fixée 
par  un  seul  lien,  pourrait  suffisamment  tenir,  mais  il  est  plus  sûr  de  faire 
sur  le  côté  opposé,  le  même  petit  travail  de  fixation.  La  condition  indis- 
pensable pour  assurer  la  complète  fixité  de  la  soude  est  d'unir  l'un  à 
l'autre  et  de  bien  superposer  les  deux  anses  qui  entourent  la  verge.  Ces 
deux  anses  confondues  forment  en  arrière  du  gland  un  anneau  large  qui 
laisse  la  verge  libre  de  toute  pression.  Pour  obtenir  l'union  des  deux 
anses,  il  suffit  de  les  nouer  l'une  à  l'autre  à  droite  et  à  gauche.  Lorsque 
l'on  place  le  second  lien,  le  nœud  unissant  les  deux  anses  est  fait  au 
moment  où  l'on  entoure  la  verge.  Chacun  se  rendra  aisément  compte 
des  petits  artifices  à  employer  pour  établir  ces  nœuds,  tandis  que  leur 
description  serait  obscure.  —  La  fixation  avec  la  petite  cravate  de  dia- 
chylon est  plus  simple  ;  deux  liens  sont  attachés  par  leur  centre  à 
quelque  distance  de  l'extrémité  de  la  sonde,  les  quatre  chefs  qui  en 
résultent  sont  symétriquement  disposés  autour  de  la  verge  et  saisis  dans 
les  tours  de  la  bandelette  de  diachylon.  Cette  bandelette  doit  avoir 
environ  deux  centimètres  de  large  et  faire  trois  ou  quatre  tours  ;  on  peut 
saisir  quelques  touffes  de  poils  dans  le  dernier  tour,  en  les  ramenant 
sur  la  base  de  la  verge.  La  bandelette  ne  doit  pas  exercer  de  striction. 
—  Les  bougies  fines  doivent  être  fixées  à  la  base  du  gland  derrière  la 
couronne;  on  peut  cependant  les  attacher  à  la  verge  avec  une  petite 
bandelette;  la  fixation  aux  poils  se  fait  trop  loin  de  leur  extrémité,  la 
bougie  se  replie  sur  elle  même  et  tend  à  s'échapper.— La  sonde  en  caout- 
chouc doit  être  fixée  à  la  verge.  En  enroulant  la  verge  dans  une  série 
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un  moyen  de  fixation  solide,  mais  il  a  de  nombreux  inconvé- 
nients. Nous  avons  pu,  en  modifiant  le  procédé  de  fixation 
aux  poils,  lui  donner  toute  la  fixité  désirable,  c'est  donc  à 
lui  que  nous  donnons  définitivement  la  préférence. 

Ce  n'est  pas  tout,  la  position  que  vous  donnerez  à  la  verge 
a  une  grande  importance.  Si  vous  n'y  preniez  garde,  toutes 
les  précautions  que  vous  avez  prises  pour  éviter  la  pression 
intra-uréthrale  pourraient  être  illusoires.  Si  la  verge  est  aban- 
donnée et  plus  encore  si  vous  la  placez  dans  un  urinoir,  la 
flexion  delà  partie  pénienne  ne  pourra  se  produire,  sans  qu'à 
la  racine  du  membre  et  même  dans  la  portion  périnéale,  la 
tige  de  l'instrument,  attirée  en  bas  par  son  extrémité,  ne  fasse 
en  quelque  sorte  levier  et  n'appuie  sur  une  plus  ou  moins 
grande  surface  de  l'urèthre.  Nous  avons  observé,  à  la  suite  de 
cette  position  vicieuse  fâcheusement  prolongée,  une  fistule 
pénienne  à  la  racine  même  de  la  verge.  11  faut  recommander 
au  malade  de  faire  reposer  la  verge  sur  la  cuisse  gauche,  au 
besoin  la  soutenir  et  la  soulever  légèrement  avec  une  ser- 
viette placée  entre  les  jambes  ou  étendue  d'une  cuisse  à 
f  autre.  Il  ne  faut,  à  aucun  prix,  permettre  que  la  verge  soit 
maintenue  dans  l'urinoir.  Si  elle  devait  l'être,  il  faudrait 
placer  l'urinoir  en  dehors  des  cuisses  à  droite  ou  à  gauche  et 
faire  passer  la  sonde  par-dessus  la  cuisse.  Il  suffit  pour  y 
parvenir  de  l'allonger  avec  un  tube  de  caoutchouc. 

A  la  suite  de  l'uréthrotomie,  vous  voyez  cependant  suivre 
cette  pratique  dans  nos  salles.  La  sonde  reste  ouverte  et 
par  conséquent,  la  verge  est  placée  dans  le  goulot  de  l'urinoir. 
Mais,  dans  ces  cas,  le  séjour  de  la  sonde  est  temporaire  et  ne 
se  prolonge  que  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  la  sonde 
est,  d'ailleurs,  souple  et  peu  volumineuse,  et  cette  position, 
qui  permet  l'évacuation  continue  du  réservoir,  est  alors  sans 
inconvénients. 

de  bandelettes  de  diachyjon  soigiieusemeut  imbriquées  et  qui  recou- 
vrent à  la  fois  le  gland  et  la  verge  jusqu'aux  poils,  plaçant  ensuite  la 
sonde  dans  une  sorte  de  cornet  dont  elle  émerge,  ou  obtient  une  assez 
solide  fixation. 
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L'ajutage  en  caoutchouc  est  utile  même  dans  ces  condi- 
tions ;  il  permet  de  beaucoup  modifier  la  pression  de  la  sonde 
à  l'angle  pénien. 

1  Chez  un  malade  qui  va  garder  la  sonde  pendant  plusieurs 
jours,  l'évacuation  continue  est  contre-indiquée.  Dans  les 
vessies  distendues  vous  savez,  en  effet,  combien  il  est  fréquent 
d'observer  une  exhalation  sanguine  souvent  abondante  sous 
la  seule  influence  de  la  vacuité  complète.  De  plus,  cette  éva- 
cuation incessante,  en  permettant  aux  parois  de  la  vessie  de 
revenir  peu  à  peu  sur  elles-mêmes,  et,  par  conséquent,  vers 
le  col,  favoriserait  à  un  haut  degré  la  pression  de  l'extrémité 
vésicale  de  la  sonde. 

Il  est  cependant  des  cas  où  la  sonde  n'est  bien  tolérée  que 
si  elle  reste  ouverte,  et  vous  pourrez  avoir  intérêt  chez  cer- 
tains malades  à  ne  pas  laisser  l'urine  s'accumuler  dans  la 
vessie.  Vous  pourrez  alors  recourir  à  l'évacuation  continue 
prolongée,  mais  vous  placerez  la  sonde  de  manière  à  ne  pas 
fatiguer  le  canal  et  vous  surveillerez  les  effets  de  l'évacuation 
continue  sur  la  vessie. 

L'évacuation  de  la  vessie  doit  être  réglée.  Vous  autorisez  à 
la  pratiquer  en  moyenne  toutes  les  deux,  trois  ou  quatre  heures. 
Vous  tenez  compte,  à  cet  égard,  des  demandes  de  la  vessie, 
c'est-à-dire  des  besoins  d'uriner,  mais  il  convient  de  ne  pas  obéir 
à  toutes  les  sommations.  Il  faut,  au  besoin,  calmer  la  sensi- 
bilité du  malade  par  les  opiacés  employés  en  lavement  et 
mieux  encore  en  injections  sous-cutanées,  afin  d'obtenir  la 
tolérance  de  l'instrument  et  de  l'urine,  ce  qui  ne  se  fait  pas 
toujours  d'emblée.  ^lais  l'on  peut  aisément  y  arriver,  même 
en  cas  d'intolérance,  grâce  aux  injections  hypodermiques  de 
morphine. 

Ces  moyens  sont  d'autant  mieux  de  mise,  que  l'emploi  de 
la  sonde  à  demeure,  ne  trouvant  ses  indications  que  dans  des 
circonstances  toujours  sérieuses,  le  malade  est  sévèrement 
maintenu  au  lit.  Cela  est  rigoureux  pour  les  premiers  jours; 
cela  est  encore  exigible  alors  que  l'on  s'éloigne  des  accidents 
du  début  et  que  la  situation  est  favorable.  Vous  pouvez  auto- 
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riser  le  changement  de  lit,  mais  presque  toujours  vous  aurez 
à  regretter  plus  large  permission . 

Le  changement  de  sonde  peut  devenir  nécessaire  après  peu 
de  jours  si  l'instrument  se  détériore,  se  boursoufle  à  l'exté- 
rieur, s'il  ne  fonctionne  pas  facilement.  En  général  une  sonde 
en  gomme  de  bonne  qualité  peut  demeurer  sans  inconvénient 
une  huitaine  de  jours  et  quelquefois  plus,  mais  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  faire  de  très  fréquents  changements,  si  la  sonde  ne 
fonctionne  pas  très  régulièrement.  Le  fonctionnement  de  la 
sonde  à  demeure  doit,  en  effet,  être  parfait,  ce  n'est  qu'à  cette 
condition  que  vous  assurerez  au  malade  tous  les  bénéfices  de 
ce  mode  d'évacuation.  C'est  une  des  raisons  qui  nous  ont  fait 
donner  en  principe  la  préférence  à  la  sonde  en  gomme  parce 
que  sa  bonne  fixation  et  son  plus  large  calibre  intérieur 
assurent  mieux  le  parfait  fonctionnement  et  que  cette  con- 
dition est  indispensable.  Il  est  des  cas  où  les  urines  sont  telle- 
ment incrustantes  que  chez  quelques  malades  nous  avons 
dû  faire  des  changements  réguHers  de  sondes  tous  les  deux 
jours.  Le  moment  où  elle  doit  être  complètement  aban- 
donnée est  déhcat  à  juger.  Nous  vous  avons  entretenus  de 
ce  point  de  pratique  à  propos  du  traitement  de  la  rétention 
d'urine  (p.  139). 

A  ces  règles  qui  ne  doivent  jamais  être  négligées,  vous 
ajouterez  toutes  les  recommandations  nécessaires  pour  entre- 
tenir dans  un  bon  état  de  'propreté  l'extrémité  de  la  verge  et 
la  sonde.  Le  gland  et  le  prépuce  doivent  être  soigneusement 
lavés.  La  sonde  elle-même  doit  être  bien  entretenue.  Les 
lavages  sont  toujours  nécessaires  lorsque  vous  laissez  la  sonde 
à  demeure;  ils  s'adressent  surtout  à  la  vessie,  mais  les  soins 
de  la  sonde  elle-même  les  exigent  dans  tous  les  cas.  Vous 
pourrez  en  effet  vous  assurer,  ainsi  que  l'a  démontré  M.  Guiard, 
que  le  contenu  de  la  sonde  est  souvent  ammoniacal  alors  que 
les  urines  de  la  vessie  sont  encore  acides. 

Si  la  vessie  est  douloureuse  et  tolère  mal  l'injection,  vous 
devez  la  dispenser  de  cette  épreuve,  mais  si  la  sonde  fonc- 
tionne imparfaitement,  vous  la  changez.  Dans  les  cas  habi- 
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tuels,  le  bon  entretien  de  la  sonde,  qui  exige  un  lavage  matin 
et  soir,  vous  permettra  d'éviter  les  changements  trop  fré- 
quents. C'est  avec  la  solution  d'acide  borique  à  4  pour  cent 
que  vous  laverez  la  sonde.  Vous  serez  d'autant  plus  soigneux 
de  ces  détails  que  l'urine  devient  très  rapidement  ammonia- 
cale dans  la  sonde.  Mais  ainsi  que  l'a  démontré  M.  Guiard, 
cette  transformation  de  l'urine,  dans  la  sonde,  ne  s'accom- 
pagne pas  forcément  de  la  même  modification  dans  la  vessie. 
On  comprend  cependant  qu'elle  peut  y  prédisposer,  c'est 
donc  une  raison  de  plus  pour  ne  pas  négliger  le  bon  entre- 
tien de  la  sonde  à  demeure. 

Cathétérisme  curviligne  pratiqué  sur  le  sujet  debout. 
Nous  devons  encore,  avant  de  terminer  l'étude  du  cathété- 
térisme  évacuateur,  vous  indiquer  les  règles  à  suivre  pour 
introduire  la  sonde  métallique  dans  la  position  debout.  C'est 
une  opération  que  vous  devez  savoir  bien  exécuter,  plus 
encore  pour  l'enseigner  aux  malades  que  pour  en  faire  vous- 
mêmes  usage.  Nous  vous  avons  déclaré  que,  pour  notre  part, 
nous  ne  trouvions  aucun  avantage  à  la  position  verticale  pour 
favoriser  l'évacuation  avec  les  instruments  métalliques  cour- 
bes. Nous  devrons  même,  en  vous  entretenant  tout  à  l'heure 
des  évacuations  pratiquées  à  l'aide  d'injections,  vous  démon- 
trer que  lorsque  l'on  fait  usage  de  sondes  courbes,  on  nuit 
au  succès  de  l'évacuation  en  plaçant  le  malade  debout,  ou  ce 
qui  revient  au  même  au  point  de  vue  de  la  sonde,  en  le  pla- 
çant sur  les  genoux. 

La  manœuvre,  comme  bien  vous  le  pensez,  ne  diffère  pas 
essentiellement  de  celle  que  vous  pratiquez  chez  le  malade 
couché.  Les  principes  et  les  règles  générales  sont  exactement 
les  mêmes.  Il  faut  surtout  avoir  bien  présents  à  l'esprit  les 
changements  que  la  station  debout  apporte  dans  la  position 
du  bassin.  Ainsi  que  vous  le  voyez  sur  la  figure  41  (p.  693), 
la  face  antérieure  du  pubis  se  rapproche  de  l'horizontale  et 
regarde  obliquement  en  bas.  Ce  changement  de  position  vous 
oblige,  pour  parvenir  dans  la  vessie,  à  exagérer  le  mouvement 


CATHÉTÉRISME   THÉRAPEUTIQUE.  961 

d'abaissement.  Le  pavillon  doit  regarder  presque  directement 
en  bas  et  se  trouver  placé  entre  les  cuisses  du  malade  pour 
que  la  pénétration  soit  complète.  En  raison  même  de  sa 
courbure,  l'extrémité  oculaire  de  l'instrunfent  tend  à  se  rap- 
procher de  la  paroi  supérieure  et  laisse  au-dessous  d'elle  le 
bas-fond  vésical. 

Les  autres  temps  se  pratiquent  suivant  les  règles  habituelles, 
le  malade  doit  être  appuyé  le  long  d'un  mur  ou  d'un  meuble, 
avoir  les  jambes  moyennement  écartées,  il  doit  éviter  de  se 
pencher  en  avant,  si  ce  n'est  dans  la  mesure  du  nécessaire 
lorsqu'il  pratique  lui-même  le  cathétérisme.  Le  chirurgien 
s'assoit  en  face  de  lui,  saisit  la  sonde  et  la  verge  à  l'ordinaire, 
ne  commence  son  mouvement  d'abaissement  que  lorsqu'il  a 
bien  senti  l'engagement  de  l'instrument  dans  la  portion  mem- 
braneuse et  complète  alors,  dans  les  Hmites  nécessaires, 
l'abaissement  du  pavillon  qu'il  bouche  avec  le  doigt  et  main- 
tient bouché  jusqu'au  moment  où  il  sent  le  choc  de  la  colonne 
d'urine. 

Cathétérisme  pratiqué  avec  une  sonde  métallique  droite.  — 
La  division  toute  clinique  que  nous  avons  suivie  pour  vous 
faire  l'histoire  du  cathétérisme,  nous  oblige  à  ne  vous  parler 
qu'à  ce  moment  du  cathétérisme  droit.  Cette  manœuvre  qui,  à 
l'heure  où  elle  a  été  réintroduite  dans  la  pratique  par  Amussat, 
était  devenue  le  préliminaire  de  manœuvres  intravésicales 
destinées  à  permettre  de  broyer  la  pierre,  n'est  plus  utihsée, 
dans  ce  but,  depuis  Theureuse  application  des  instruments 
coudés.  Les  récents  et  très  remarquables  travaux  de  Bigelow, 
de  Boston,  sur  l'aspiration,  ont  rappelé  l'attention  sur  l'usage 
des  sondes  droites  et  démontré  qu'elles  peuvent  être  utiHsées 
pour  l'évacuation.  Il  est  donc  naturel  que  nous  donnions 
place  à  l'étude  de  la  manœuvre  des  instruments  droits  en 
nous  occupant  du  cathétérisme  évacuateur. 

Amussat  recommandait  de  faire  asseoir  le  malade  sur  le 
bord  de  son  lit,  le  tronc  fléchi  en  avant,  les  cuisses  fléchies 
sur  le  tronc  et  les  pieds  appuyés  sur  deux  chaises.  Cette  posi- 
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tion  est  inutile,  et  vous  vous  trouverez  bien  de  recourir  encore 
à  la  position  horizontale  en  relevant  le  siège  avec  un  coussin. 
Le  chirurgien  se  tient  debout  à  la  droite  du  ht,  malade  et 
,  chirurgien  sont  donc  placés  comme  pour  l'opération  de  la 
hthotritie. 

Les  préceptes  que  nous  vous  avons  donnés  en  vous  parlant 
de  l'introduction  des  instruments  coudés  sont  ici  en  partie 
apphcables.  Dans  un  premier  temps  vous  conduisez  l'instru- 
ment dans  le  cul-de-sac  du  bulbe  que  vous  reconnaissez  exacte- 
ment, l'instrument  cessant  forcément  d'avancer  lorsqu'il  est 
à  son  contact.  Le  second  temps  doit  être  commencé  dès  lors. 
Vous  ne  pouvez,  en  effet,  prétendre  à  déterminer  l'engage- 
ment de  votre  instrument  dans  la  portion  membraneuse  en 
le  maintenant  dans  la  position  verticale.  Il  faut,  de  toute 
nécessité,  l'abaisser.  Cette  manœuvre  doit  être  commencée 
en  tenant  la  verge  tendue  le  long  de  la  sonde  et  en  main- 
tenant son  bec  au  contact  du  cul-de-sac  sans  cependant  y 
appuyer  de  façon  à  le  déprimer.  Vous  êtes  obligés  de  con- 
duire l'abaissement  presqu'à  l'horizontale,  et  il  peut  devenir 
utile  d'allonger  dès  lors  le  hgament  suspenseur  à  l'aide  de 
la  pression  et  du  refoulement  exercés  au  niveau  du  pubis  par 
la  main  gauche.  La  verge  peut  donc  être  abandonnée  avant 
que  la  portion  membraneuse  ait  reçu  Textrémité  de  l'instru- 
ment. Les  sensations  bien  nettes  de  déplacement  et  de  péné- 
tration de  cette  extrémité  qui  demande  à  avancer  vous  avertit 
que  le  troisième  temps  reste  à  accomplir.  Il  ne  peut  être 
mené  à  bonne  fin  qu'à  la  condition  d'abaisser  encore  le 
pavillon  de  la  sonde  qui  arrive  à  l'horizontale  et  même  un 
peu  au-dessous,  au  moment  de  la  pénétration. 

Ce  cathétérisme  n'offre  pas  en  général  de  difficultés  très 
sérieuses,  mais  il  est  certainement  beaucoup  moins  facile  à 
exécuter  que  celui  qui  se  pratique  avec  les  instruments  cou- 
dés. L'engagement  de  la  sonde  dans  la  portion  membra- 
neuse en  constitue  la  principale  ou  du  moins  la  plus  cons- 
tante difficulté  ;  les  obstacles  dus  à  la  saillie  du  lobe  moyen 
de  la  prostate  peuvent  le  rendre  impossible.  L'arrêt  contre 
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cette  barrière  nécessite  l'emploi  de  la,  manœuvre  d'Amussat 
qui  conseillait  de  ramener  doucement  la  sonde  en  arrière 
puis  d'abaisser  à  nouveau  le  pavillon  pour  permettre  au  bec 
de  rinstrument  de  passer  par-dessus  l'obstacle. 


TRENTIEME    LEÇON 

CATHÉTÉRISME  THÉRAPEUTIQUE 

{Suite.) 

Injections  intra-urétrales  et  intravésicales.  —  Cathétérisme  modificatecr. 

I.  Injections  intra-uréthrales.  —  Dans  l'urèthre  antérieur.  —  Dans  l'urèthre 
postérieur.  —  Instillateur.  —  Instillations  dans  l'urèthre  profond  et  dans 
l'urèthre  antérieur.  —  Lavages  de  l'urèthre. 

II.  Injections  intm-vésicales. —  La  vessie  n'est  jamais  indifférente  aux  injections. 

—  Variations  dans  la  capacité  de  la  vessie.  —  Diminution  extrême  et  perma- 
nente dans  certains  cas.  —  Impuissance  de  la  dilatation  mécanique.  —  Lavages 
simples.  —  Lavages  à  double  courant.  —  Conditions  mécaniques  du  lavage 
simple.  —  Contre-indications  des  lavages.  —  Lavages  évacuateurs  dans  les  cas 
difficiles  et  dans  les  opérations.  —  Injections  expultrices  flocons  glaireux, 
caillots,  détritus  phosphatiques,  fragments  calculeux.  —  Évacuation  spon- 
tanée. —  Évacuation  par  grands  lavages;  par  injections  à  double  courant; 
par  aspiration.  —  Règles  générales  de  ces  opérations.  —  Injections  modifica- 
trices. —  Elles  ne  doivent  pas  être  faites  pendant  la  période  aiguë.  —  Exception 
pour  la  solution  de  nitrate  d'argent.  —  Mode  d'emploi.  —  Injections  localisées. 

—  Injections  totales.  —  Acide  borique  et  autres  substances  modificatrices. 

III.  Cathétérisme  modificateur.  —  Effets  physiologiques  du  cathétérisme  dans 
l'urèthre  normal  et  dans  l'urèthre  pathologique.  —  Leur  action  modificatrice 
permet  et  explique  leur  emploi  thérapeutique.  —  De  leur  étude  découlent  les 
principes  et  les  règles  de  la  dilatation.  —  Action  et  effets  du  contact  suivant 
son  degré  et  sa  durée.  —  Effets  prochains  et  éloignés  des  pressions.  —  Pres- 
sions prolongées.  ~  Pressions  temporaires.  —  La  pression  intra-uréthrale 
doit  être  douce  et  mesurée  pour  rester  dans  les  limites  de  son  action  physiolo- 
gique. —  Utilité  des  doses  faibles.  —  Action  différente  des  instruments  en 
gomme  et  des  instruments  métalliques.  —  Conclusion. 


I 

IN.JECTIONS  INTRA-URÉTHRALES 

Les  injections  que  le  chirurgien  pratique  dans  la   vessie 
nécessitent  l'emploi  d'instruments  divers  dont  vous  devez 
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connaître  le  maniement.  Cette  étude  est  le  complément  né- 
cessaire de  celle  que  nous  venons  de  poursuivre,  il  est  donc 
indispensable  qu'elle  prenne  place  à  la  suite  de  l'histoire  du 

cathétérisme  évacuateur. 
•j 

11  ne  nous  a  pas  paru  inutile  de  vous  parler  tout  d'abord 
des  injections  intra-uréthrales.  Celles  qui  se  pratiquent  dans 
l'urèthre  postérieur  et  que  l'on  désigne  sous  la  dénomination 
générique  d'injections  profondes,  réclament  l'emploi  d'instru- 
ments que  le  chirurgien  seul  doit  manier.  Elles  diffèrent 
essentiellement  de  celles  qui  se  font  dans  l'urèthre  antérieur 
et  il  importe  qu'elles  en  restent  absolument  distinctes,  il  ne 
faut  pas  que  les  malades  puissent  croire  que  l'on  peut  impu- 
nément pousser  une  injection  qui  franchisse  l'urèthre  anté- 
rieur et  pénètre  de  force  le  canal  postérieur.  Pareille  manière 
de  faire  a  de  graves  inconvénients  ;  nous  vous  en  fournirons 
la  preuve  en  étudiant  les  uréthrites  et  les  prostatites.  Il  ne 
nous  a  donc  pas  semblé  inutile  de  vous  dire  dès  maintenant 
quelles  sont  les  conditions  à  exiger  des  malades  auxquels  vous 
conseillez  des  injections  intra-uréthrales. 

Ces  injections,  nous  venons  de  vous  le  dire,  ne  doivent  pas 
franchir  la  portion  membraneuse.  Le  moyen  le  plus  simple 
pour  obtenir  cette  limitation  nécessaire  est  de  modérer  la 
pression  et  de  ne  permettre  que  l'introduction  d'une  quan- 
tité déterminée  de  liquide.  La  seringue  à  injection  vulgaire, 
la  seringue  en  verre  peut  parfaitement  être  utiUsée.  Vous 
prescrivez  au  malade  de  fermer  le  méat  en  le  pressant  sur  la 
canule  bien  introduite,  de  tenir  la  verge  redressée  dans  la 
position  du  premier  temps  du  cathétérisme  et  de  doucement 
pousser  la  moitié  de  la  seringue.  Cela  suffit  pour  que  le 
liquide  descende  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe.  Grâce  à  la 
petite  quantité  injectée  et  à  la  faible  pression  exercée,  l'urèthre 
antérieur  tout  entier  aura  été  soumis  au  contact  du  liquide 
modificateur,  mais  celui-ci  n'aura  pu  franchir  l'entrée  de 
l'urèthre  postérieur.  Nous  recommandons  de  laisser  immé- 
diatement s'échapper  cette  première  dose  qui  lave  l'urèthre  et 
d'injecter  de  suite  après  la  seconde.  Celle-ci,  après  avoir  été 
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poussée  de  la  même  manière,  est  conservée  pendant  quelques 
minutes  '. 

Les  injections  que  l'on  pratique  dans  l'urèthre  profond, 
peuvent  être  faites  et  ont  été  faites  par  plusieurs  chirurgiens 
à  l'aide  de  sondes  ordinaires  conduites  directement  dans  la 
partie  prostatique  du  canal,  ou  ramenées  d'arrière  en  avant 
dans  cette  région,  après  avoir  au  préalable  été  conduites  dans 
la  vessie.  Cette  manière  de  procéder  ne  permet  ni  de  placer 
très  exactement  Toeil  de  la  sonde  dans  le  point  le  plus  conve- 
nable, ni  de  calculer  la  quantité  de  liquide  à  injecter.  C'est 
une  simple  modification  de  l'injection  intravésicale  qui  peut 
être  utilisée  et  que  nous  aurons  bientôt  l'occasion  de  vous 
conseiller  de  combiner  avec  l'injection  dans  la  vessie.  Ce  pro- 
cédé d'injections  profondes  ne  saurait  donc  être  assimilé  à 
celui  que  nous  avons  fait  connaître  en  1 868  et  que  nous  em- 
ployons depuis  cette  époque  sous  le  nom  ^instillations. 

Notre  but,  en  imaginant  ce  procédé,  a  été  de  substituer  à 
l'action  fort  peu  mesurée  des  porte-caustiques  un  moyen  qui 
permette  au  chirurgien  d'atteindre  facilement  et  sûrement  les 
différentes  parties  de  l'urèthre  et,  en  particulier,  sa  partie  pro- 
fonde, de  mettre  d'une  façon  douce  et  mesurée  sur  les  points 
qu'il  juge  convenable  de  modifier,  la  quantité  de  liquide 
nécessaire,  et  de  méthodiser  l'emploi  de  solutions  caustiques 


1.  Sur  nos  conseils,  notre  ancien  interne,  M.  le  docteur  Jamin*,  s'est 
livré  à  cet  égard  à  des  expériences  intéressantes.  Il  a  constaté  d'une  part, 
que  la  seringue  en  verre  ordinaire  mesurait  une  capacité  de  8  cm^., 
d'autre  part,  que  l'urèthre  antérieur  distendu  dépassait  rarement  5  cm^. 
Il  en  résulte  qu'une  injection  poussée  à  pleine  seringue  et  à  canal  fer- 
mé doit  nécessairement  franchir  le  sphincter  de  la  région  membraneuse. 
C'est,  en  effet,  ce  dont  il  s'assura  sur  le  cadavre  en  se  servant  de 
liquides  colorés.  Au  contraire,  l'injection  poussée  à  canal  ouvert,  même 
avec  force,  arrive  à  peine  au  milieu  de  la  région  pénienne. 

De  son  côté  M.  le  docteur  Leprévost**,  également  un  de  nos  anciens 
internes,  dans  sa  thèse  récemment  soutenue,  rapporte  des  expériences 
analogues  confirmant  pleiaement  les  résultats  précédents. 

*  Jamin,  Étude  sur  l'uréthrite  chronique  blennorrhagique.  Thèse  de  doctorat,  1883. 

**   Leprévost,  Étude  sur  les  cystites  blennorrhagiques,  p.  31.  Thèse  de  doctorat,  )88'c. 
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OU  autres,  très  régulièrement  dosées  et  très  régulièrement 
administrées. 

L'appareil  instrumental  est  fort  simple.  Il  se  compose  d'une 
'  seringue  compte-gouttes  pouvant  contenir  quelques  grammes 
de  liquide  et  d'un  explorateur  à  olive  perforée.  La  seringue 
doit  être  munie  d'une  canule  conique  à  pas  de  vis  extérieur, 
la  perforation  de  l'olive  doit  être  centrale  et  très  fine.  Le 
piston  de  la  seringue  doit  être  mû,  comme  celui  de  l'ancienne 
seringue  de  Pravaz,  par  tours  de  vis  successifs  et  non  par 
pression.  C'est  à  tort  que  les  fabricants  appliquent  à  la 
seringue  à  instillation  cette  modification  utilement  apportée  à 
la  seringue  à  injection  hypodermique.  La  seringue  est  rem- 
plie de  la  solution  choisie,  puis  vissée  sur  l'extrémité  de  la 
tige  de  l'explorateur  auquel  elle  doit  être  intimement  unie. 
Avant  de  l'introduire  dans  l'urèthre,  l'appareil  doit  être 
amorcé,  la  tige  de  l'explorateur  retient,  en  effet,  une  certaine 
quantité  de  liquide.  On  le  remplit  exactement,  de  telle  sorte 
qu'à  chaque  demi-tour  de  vis  on  voie  s'échapper,  par  la  petite 
perforation  de  l'olive  une  goutte  de  solution.  Si  l'union  de 
l'explorateur  et  de  la  canule  est  parfaitement  intime,  le  hquide 
ne  peut  s'échapper  que  lorsque  le  piston  est  mis  en  mouve- 
ment; c'est  pour  bien  assurer  ce  résultat  que  la  canule  est 
conique  et  armée  à  l'extérieur  d'un  pas  de  vis. 

En  vous  parlant  de  la  physiologie  de  l'urèthre  (p.  740), 
nous  vous  avons  déjà  dit  quels  étaient  les  résultats  expéri- 
mentaux fournis  par  la  pratique  des  instillations.  L'étude 
physiologique  à  laquelle  nous  faisons  allusion  et  Tétude  ana- 
tomique  exposée  dans  les  pages  précédentes  permettent  de  se 
rendre  très  facilement  compte  de  ces  petites  mais  intéressantes 
expériences.  Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  ces  détails,  qu'il 
nous  suffise  de  préciser  le  modus  faciendi  et  le  but  thérapeu- 
tique des  instillations. 

La  boule  exploratrice  a  reconnu  et  fi^anchi  la  portion  mem- 
braneuse, en  supposant  que  vous  conserviez  le  moindre  doute 
sur  sa  position  actuelle,  vous  la  ramenez  doucemient  et  vous 
sentez  que  son  talon  appuie  contre  le  sphincter  antérieur  qui  le 
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retient.  La  perforation  centrale  regarde  donc  directement  l'en- 
trée de  la  région  prostatique.  Rien  de  plus  facile,  dès  lors,  que 
de  verser  à  coup  sur  dans  l'urèthre  prostatique  le  nombre  de 
gouttes  que  vous  jugerez  convenable  d'instiller.  Ces  gouttes  des- 
cendront nécessairement  vers  la  vessie,  mais  elles  sont  momen- 
tanément retenues  par  le  sphincter  du  col  normalement  fermé, 
tant  que  ne  se  produisent  pas  de  contractions  du  muscle  vésical. 

Cependant,  cet  orifice  est  certainement  franchi,  les  petits 
tlocons  de  précipité  de  chlorure  d'argent  rendus  par  les  ma- 
lades, lorsque  l'on  a  recours  à  cet  agent,  en  témoignent  très 
nettement.  Ce  résultat  expérimental  s'ajoute  donc  aux  faits  qui, 
déjà,  nous  ont  permis  de  difïérencier  le  rôle  physiologique  du 
sphincter  de  la  vessie  et  de  celui  de  l'urèthre.  Celui-ci  ne  se  laisse 
jamais  forcer  par  un  liquide  versé  goutte  à  goutte  ou  poussé 
sous  une  faible  pression,  celui-là,  au  contraire  s'entr'ouvre 
aisément  el  permet  au  liquide  instihé  l'accès  de  la  vessie. 

D'ailleurs,  l'action  est  différente,  suivant  que  vous  agissez 
après  avoir  fait  vider  la  vessie  ou  à  l'entrée  d'une  vessie  con- 
tenant de  l'urine.  Dans  le  premier  cas, la  cuisson  est  très  vive- 
ment perçue, parce  que  l'urine  n'est  plus  là  pour  neutraliser  le 
liquide  cathérétique,  dans  le  second  elle  l'est  à  peine.  Nous 
avons  pu,  de  la  sorte,  très  positivement  reconnaître  que  la  sen- 
sibilité de  la  région  prostatique  de  l'urèthre  est  très  inférieure 
à  celle  de  la  vessie  ;  c'est  la  partie  la  moins  sensible  de  l'urè- 
thre. La  portion  antérieure  perçoit  bien  plus  nettement  les 
sensations  que  la  portion  prostatique,  et  la  portion  membra- 
neuse plus  que  toute  autre.  Nous  avons  pu  aussi  donner  une 
preuve  nouvelle  de  la  sensibihté  spéciale  du  col.  Il  suffit,  en 
effet,  d'un  très  petit  nombre  de  gouttes  versées  à  son  contact 
lorsque  la  vessie  a  été  bien  vidée,  pour  déterminer  un  senti- 
ment douloureux  très  vif  qui  se  traduit  par  d'incessants  et 
irrésistibles  besoins  d'uriner.  Il  n'en  est  plus  de  même  lorsque 
la  boule  exploratrice    a  franchi  le  col  et  vient  verser  son 
contenu  au  contact  de  la  paroi  postérieure.  La  sensation  est 
plus  tardive  et  beaucoup  moins  intense.  On  peut  établir,  en 
étudiant  les  effets  des  instillations,  une  échelle  très  exacte 
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de  la  sensibilité  uréthro-vésicale,  montrer,  comme  nous 
venons  de  le  dire,  que  l'urèthre  antérieur  est  sensible,  que  la 
région  prostatique  l'est  à  peine,  enfin,  que  le  fond  de  la  vessie 
,ne  sent  que  peu  vivement,  tandis  que  le  col  est  particulière- 
ment sensible.  Ces  expériences  sont  faciles  à  répéter  et  tou- 
jours concluantes  lorsqu'elles  sont  faites  avec  précision. 

Vous  pouvez  donc  faire  usage,  dans  le  canal  prostatique, 
de  solutions  caustiques,  facilement  tolérées  et  qui  ne  sauraient 
être  acceptées  par  la  vessie.  Aussi  est-il  fort  utile  d'avoir  à 
sa  disposition  un  procédé  qui  permet  de  localiser  très  exac- 
tement l'action  des  liquides  modificateurs;  il  est  également 
utile  de  savoir  que  selon  que  vous  agissez  chez  un  individu 
dont  la  vessie  est  vide  ou  contient  de  l'urine,  vous  pouvez  à 
volonté  limiter  et  étendre  l'action  cathérétique  ou  caustique, 
enfin  que  les  différentes  parties  que  vous  chercherez  à  modi- 
fier, réagiront  d'une  manière  différente. 

Il  est,  en  effet,  facile  d'exercer,  à  l'aide  des  instillations,  une 
action  caustique  limitée  dans  l'urèthre  prostatique,  et  c'est 
parce  que  nous  avions  été  frappé  de  la  défectuosité  de  l'ins- 
trument de  Lallemand  que  nous  avons  été  conduit  à  imagi- 
ner le  procédé  des  instillations.  La  cuvette  du  porte-caustique, 
lorsqu'elle  a  été  conduite  dans  la  portion  prostatique  de  l'urè- 
thre, doit,  en  effet,  être  mise  à  nu,  puis  retournée  pour  que 
la  cautérisation  atteigne  les  parties  malades.  La  localisation 
de  l'action  caustique  peut  être  obtenue,  si  la  manœuvre  est 
habile,  mais  on  nous  accordera  que  des  erreurs  de  lieu  puis- 
sent aussi  être  commises.  De  plus,  rien  ne  peut  permettre 
de  savoir  quel  est  le  degré  de  la  cautérisation  ;  car  il  est  impos- 
sible de  savoir  quelle  est  la  quantité  de  nitrate  qui  pourra 
fondre  et  se  déposer  au  contact  de  la  partie  cautérisée.  Une 
solution  titrée,  versée  par  gouttes,  par  une  manœuvre  simple 
non  offensive,  vous  donne  à  la  fois  la  possibihté  de  localiser 
l'action  caustique  et  de  la  mesurer;  elle  n'ajoute  à  cette  action 
aucune  influence  traumatique.  Aussi,  les  effets  immédiats  de 
la  cautérisation  avec  l'instillateur  et  ceux  du  porte-caustique 
sont-ils    essentiellement    différents.    Nous   n'avons  jamais 
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observé  de  saignement,  de  dysurie  ou  de  rétention  d'urine, 
encore  moins  d'accès  fébrile.  Nous  n'avons  jamais  déterminé 
de  prostatite,  et  l'on  sait  que  l'emploi  du  porte-caustique 
peut  provoquer  la  suppuration  de  la  prostate.  Nous  avons  pu 
cependant  reconnaître  qu'en  augmentant  le  titre  de  la  solution, 
nous  déterminions  des  accidents  analogues  à  ceux  des  cauté- 
risations avec  le  nitrate  solide,  ce  qui  démontre  bien  l'influence 
prédominante  de  la  dose  et  l'utilité  de  son  exacte  limitation. 

Les  instillations  peuvent  aussi  se  faire  dans  l'urèthre  anté- 
rieur. L'olive  perforée  doit  alors  être  assez  volumineuse  pour 
retenir  les  gouttes  sur  le  point  où  on  les  a  déposées  ;  car  l'expé- 
rience montre  que  la  plus  petite  quantité  de  liquide  déposée 
dans  la  partie  la  plus  profonde  de  l'urèthre  antérieur  remonte 
très  rapidement  jusqu'au  méat.  Une  olive  du  n°  1 8  à  21  rem- 
plit très  bien  ce  but.  C'est,  en  général,  dans  le  cul-de-sac  du 
bulbe  qu'il  convient  de  localiser  surtout  l'action  médicamen- 
teuse. Quelques  gouttes  de  liquide  sont  instillées,  et,  main- 
tenues par  la  présence  de  la  boule,  elles  ne  quitteront  la  région 
où  vous  les  avez  déposées  que  lorsque  vous  ramènerez  la 
boule,  mais  elles  la  suivront  immédiatement  et  vous  les 
verrez  sortir  du  méat  derrière  elle.  L'urèthre,  grâce  à  son 
élasticité,  revient  au  fur  et  à  mesure  sur  lui-même  et  applique 
étroitement  sa  paroi  inférieure  à  sa  paroi  supérieure.  Dans 
un  seul  point,  dans  celui  qui  est  le  plus  dépressible  et  le  plus 
large,  peut  se  former  une  sorte  de  cavité  qui  sert  le  plus  sou- 
vent de  réceptacle  aux  sécrétions  pathologiques  ;  c'est  là  que 
séjournent  surtout  les  produits  de  la  sécrétion  blennorrha- 
gique  aiguë  ou  chronique.  Aussi  est-ce  dans  ce  point,  que  vous 
nous  entendez  quelquefois  appeler  le  cul-de-sac  î;«^mfl/;905/^'- 
n'<?wrf/e^/?om';?(?.5,  que  s'accumulent  et  se  perpétuentles  lésions. 

Ces  considérations  trouveront  mieux  leur  place  dans  l'étude 
des  uréthrites.  Il  nous  suffit  de  vous  avoir  montré  que  vous 
pouvez  facilement  et  sûrement  agir  avec  méthode  et  avec 
mesure  sur  toute  l'étendue  du  canal;  dès  maintenant,  il  con- 
vient d'aborder  le  sujet  principal,  que  nous  devons  actuelle- 
ment poursuivre. 
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Nous  ajouterons  cependant  que  la  pratique  des  instillations 
vous  montre  comment  peut  être  fait  /e  lavage  de  l'urèthre. 
Cette  opération  n'est  régulière  et  complète  que  si  l'on  procède 
isolément  au  lavage  des  deux  parties  du  canal.  Nous  faisons 
journellement  le  lavage  de  la  partie  profonde  que  nous  consi- 
dérons comme  le  complément  indispensable  des  lavages  de  la 
vessie.  Nous  vous  avons,  en  effet,  enseigné  qu'il  n'y  a  pas  de 
cystite  sans  uréthrite  profonde.  En  d'autres  termes,  l'inflam- 
mation de  la  vessie  ne  se  limite  jamais  à  la  muqueuse  du  réser- 
voir, la  muqueuse  de  la  portion  prostatique  de  l'urèthre  parti- 
cipe toujours  à  son  inflammation.  Cette  inflammation  peut 
d'ailleurs  partir  de  l'urèthre  pour  atteindre  la  vessie  ou  s'étendre 
de  celle-ci  à  l'urèthre.  Quoiqu'il  en  soit,  rien  n'est  plus  facile 
anatomiquenient  et  physiologiquement  que  de  faire  passer  un 
courant  liquide  qui,  de  l'urèthre  profond,  pénètre  dans  la  vessie. 

Rien  de  plus  aisé,  non  plus,  que  de  pratiquer  dans  l'urèthre 
antérieur  une  irrigation  qui,  du  fond  du  cul-de-sac  du  bulbe, 
reviendra  au  méat.  11  suffit  d'agir  de  façon  à  ne  pas  forcer 
le  sphincter  membraneux,  et  sa  résistance  est  assez  grande 
pour  que  cette  condition  puisse  être  facilement  réalisée.  Elle 
l'est,  lorsque  vous  injectez  à  canal  ouvert,  même  à  grand  cou- 
rant. Vous  nous  voyez  souvent  laver  ainsi  l'urèthre  antérieur 
des  sujets  que  nous  venons  de  hthotritier;  mais  rien  ne  vous 
assure  que  vous  lavez  ainsi  le  cul-de-sac  du  bulbe,  qui  est 
cependant  le  point  de  l'urèthre  antérieur  sur  lequel  doit  sur- 
tout agir  le  lavage.  Si  vous  vous  servez  d'un  instillateur,  vous 
êtes  au  contraire  parfaitement  certains  de  laver,  tout  particu- 
lièrement les  parties  les  plus  reculées  de  l'urèthre  antérieur, 
puisque  vous  aurez  tout  d'abord  conduit  votre  boule  perforée  au 
contact  de  la  région  membraneuse.  11  suffit  de  faire  choix  d'une 
boule  peu  volumineuse  qui  ne  remphsse  pas  l'urèthre  et  per- 
mette le  retour  régulier  du  liquide.  On  peut  plus  utilement 
se  servir  d'une  sonde  à  bout  coupé  de  faible  calibre  et  sans 
œils  latéraux,  afin  que  le  hquide  lave  directement  le  fond  du 
cul-de-sac  avant  de  remonter  vers  le  méat.  C'est,  en  effet,  la 
condition  essentielle  du  lavage  de  l'urèthre  antérieur. 
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II 

INJECTIONS    INTRAVÉSICALES 

Les  injections  intravésicales  permettent  au  chirurgien 
d'exercer  une  action  mécanique  sur  les  parois  de  la  vessie  et 
sur  son  contenu,  ou  d'agir  sur  ses  parois  et  son  contenu  d'une 
façon  modificatrice. 

A  l'aide  des  injections,  la  vessie  peut  être  soumise  à  une 
véritable  dilatation  ;  —  l'action  d'un  courant  de  liquide  peut 
servir  à  entraîner  les  sécrétions  pathologiques  ou  les  corps 
étrangers  qui  y  sont  contenus  ;  —  la  membrane  muqueuse 
malade  peut  être  mise  directement  au  contact  de  substances 
médicamenteuses  ;  —  la  couche  musculaire  peut  être  modifiée 
dans  sa  vitalité  par  l'action  physique  des  Hquides  introduits  ;  — 
enfin,  le  chirurgien  peut  tenter  de  modifier  directement  la 
qualité  des  urines  contenues  dans  le  réservoir  vésical. 

La  vessie  n'est  jamais  indifférente  aux  injections.  Vous  en 
aurez  en  particulier  la  preuve  en  suivant  les  effets  des  contacts 
exercés  sur  l'urèthre  et  la  vessie  des  calculeux.  Dans  la  prépa- 
ration à  la  hthotritie,  l'introduction  des  bougies  est  presque 
toujours  facilement  tolérée.  Les  injections  intravésicales  sont, 
au  contraire,  l'occasion  de  douleurs  et  peuvent  déterminer  des 
cystites.  Aussi,  à  moins  d'indications  particulières,  avons-nous 
depuis  longtemps  renoncé  aux  injections  dites  préparatoires. 
Qu'elles  agissent  parleurs  propriétés  physiques  ou  parleurs 
propriétés  chimiques,  elles  peuvent  déterminer  des  réactions 
locales  et  générales  qui  justifient  tout  le  mal  que  l'on  en  a  pu 
dire.  Elles  peuvent,  par  contre,  rendre  de  véritables  services 
qui  ont  permis  à  leurs  partisans  d'en  montrer  les  bons  effets. 

Dilatation  mécanique  de  la  vessie.  —  L'observation  des 
phénomènes  physiologiques  et  pathologiques  montre  que  la 
capacité  du  réservoir  peut  singuhèrement  varier.  Vous  pouvez 
tous  juger  par  exemple  de  cette  faculté  de  distension,  qui 
vous  permet  de  dormir  sans  interruption  vos  heures  de  som- 
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meil.  Mais  cette  heureuse  propriété  esta  la  merci  du  premier 
état  pathologique.  Vous  n'avez  pas  oublié  que,  sous  l'influence 
des  lésions  qui  atteignent  la  prostate  ou  la  vessie,  la  fré- 
quence des  mictions  augmente  et  que  les  besoins  nocturnes 
ne  tardent  pas  à  se  faire  sentir.  La  limitation  delà  capacité  et 
de  la  tolérance  du  réservoir  vésical  est  une  des  conséquences 
les  plus  habituelles  de  son  état  morbide  ;  cette  désagréable 
tendance  dure  aussi  longtemps  que  la  lésion  elle-même,  elle 
lui  survivra  si  la  guérison  s'est  fait  trop  attendre.  Le  réser- 
voir vésical  qui  peut  tellement  s'amplifier  dans  certaines  cir- 
constances, peut,  en  effet,  subir  des  diminutions  définitives, 
et  ces  diminutions  sont  telles,  dans  quelques  cas,  qu'on  les 
jugerait  invraisemblables  si  l'anatomie  pathologique  n'en 
fournissait  pas  la  démonstration  *. 

L'intolérance  du  réservoir,  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  lésion 
appréciable,  soit  de  l'appareil  urinaire,  soit  de  la  moelle, 
mérite,  à  juste  titre,  toutes  vos  réserves.  Nous  n'avons,  pour 
notre  part,  observé  que  trois  fois  cette  intolérance  fonction- 
nelle, sans  avoir  pu  la  rattacher  à  une  lésion  définissable. 
Les  sujets  de  ces  trois  observations  étaient  des  femmes.  Une 
seule  était  mariée.  La  seconde  était  demoiselle  d'âge  mûr,  et 
la  troisième  fort  jeune  encore,  était  manifestement  hystérique. 

Chez  les  deux  premières,  nous  avons  essayé  avec  persévé- 
rance la  dilatation  vésicale  par  l'injection.  Ce  qui  survint  suffit 

1.  C'est  chez  les  malades  porteurs  d'anciens  rétrécissements  et  surtout 
chez  ceux  qui  ont  à  la  fois  des  rétrécissements  et  des  fistules,  que  l'on 
observe  la  diminution  de  capacité  de  la  vessie.  Voici  quelques  mesures 
prises  sur  des  pièces  de  notre  collection:  lougueur,  c'esl-à-dire  diamètre 
antéro-postérieur  de  la  vessie  ouverte  sur  sa  paroi  supérieure,  4  centi- 
mètres; largeur,  25  millimètres;  —  longueur,  4  centimètres  et  demi; 
largeur,  3  centimètres;  — lougueur,  o  centimètres;  largeur  33  milli- 
mètres. —  Ces  quatre  exemples  montrent  à  quel  degré  peut  être  réduite 
la  capacité  de  la  vessie  ;  il  ne  faut  donc  pas  s'étonner  de  voir,  chez  cer- 
tains malades,  persister  inévitablement  la  fréquence  extrême  des  mic- 
tions. La  rencontre  presque  immédiate  de  la  paroi  postérieure  par  les 
explorateurs  permet  de  faire  sur  le  vivant  le  diagnostic  de  ces  états 
pathologiques,  par  la  mensuration  du  diamètre  antéro-postérieur  qui, 
on  l'a  vu,  est  le  grand  diamètre. 


CATHÉTÉRISME   THÉRAPEUTIQUE.  973 

pour  faire  comprendre  qu'elle  puisse  être  préconisée.  Il  y  eut 
tout  d'abord  de  l'amélioration,  la  vessie  recevait  une  plus 
grande  quantité  de  liquide.  Elle  conservait  un  peu  plus  long- 
temps les  urines,  mais,  de  ce  côté,  l'amélioration  n'était  pas,  à 
beaucoup  près,  proportionnelle  à  ce  que  la  capacité,  en  appa- 
rence reconquise,  aurait  pu  faire  espérer.  Chez  l'une  et  chez 
l'autre,  la  dilatation  fut  tentée  successivement  à  l'aide  d'in- 
jections doucement  poussées  avec  la  seringue  à  anneaux,  puis 
à  l'aide  d'un  bocal  exactement  gradué,  élevé  modérément  et 
armé  d'un  ajutage  qui  permettait  de  régler  l'entrée  du  Hquide 
que  nous  laissions  lentement  pénétrer,  afin  de  très  graduelle- 
ment distendre.  Néanmoins,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  l'amé- 
horation  ne  s'accentua  ni  ne  dura,  et  bientôt  des  atteintes 
répétées  de  cystite  nous  obligèrent  à  renoncer  à  ce  traite- 
ment mécanique. 

11  est  donc  difficile,  même  dans  les  circonstances  qui 
paraissent  les  plus  favorables,  d'obtenir  la  dilatation  gra- 
duelle du  réservoir  vésical.  Ce  qui  est  difficile  dans  ces  con- 
ditions devient  impossible  dans  les  états  pathologiques  fran- 
chement définis.  La  vessie  a  si  bien  pris  l'habitude  de  la 
résistance  que,  même  sous  le  chloroforme,  vous  ne  saurez  en 
triompher  complètement.  Vous  pourrez,  ainsi  que  nous  vous 
le  démontrerons,  obtenir  une  tolérance  passagère  et  mesurée 
qui,  même  à  ce  degré,  favorise  grandement  l'opération,  mais 
vous  ne  pourrez  aller  bien  loin.  Toutes  les  tentatives  de  disten- 
sion faites  pour  favoriser  l'incision  de  la  vessie  dans  la  taille 
hypogastrique,  ne  fournissent  jamais  que  des  résultats  par- 
tiels, n'en  donnent  aucun  ou  peuvent  déterminer  des  ruptures, 
si  l'intolérance  pathologique  est  très  accentuée. 

Le  chirurgien  est  donc  exposé  à  subir  bien  des  échecs 
lorsqu'il  tentera,  d'une  façon  directe,  de  rendre  à  la  vessie  sa 
capacité.  Mais  le  malade  sera,  de  son  côté,  exposé  à  des  acci- 
dents et  à  de  véritables  dangers,  pour  peu  que  les  tentatives 
soient  poussées  trop  loin  ou  trop  répétées. 

Quand  on  injecte  dans  une  vessie  disposée  cependant  à 
recevoir  et  à  contenir  du  liquide,  une  trop  grande  quantité  à 
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la  fois,  on  détermine,  le  plus  souvent,  une  réaction  locale  ou 
générale.  Le  malade  souffre  plus  ou  moins  longtemps  et  peut 
être  pris  de  fièvre.  Lorsque  l'on  veut  forcer  à  se  distendre 
une  vessie  qui,  sous  l'influence  pathologique,  en  a  perdu 
l'habitude,  la  réponse  morbide  est  à  peu  près  inévitable.  La 
vessie  et  les  reins  peuvent  être  influencés,  et  vous  aurez 
ranimé  ou  provoqué  des  hématuries,  des  prostatites,  des 
cystites  ou  des  néphrites.  Du  côté  de  la  vessie,  des  accidents 
particulièrement  graves  peuvent  s'observer.  11  suffit,  en  effet, 
de  réfléchir  un  seul  instant  à  l'inégale  résistance  des  divers 
points  de  la  surface  d'une  vessie  pathologique  pour  com- 
prendre que  la  distension  exagérée  ne  pourrait  avoir  d'autre 
résultat  que  de  forcer  les  points  faibles  de  la  paroi  et  peut- 
être  de  les  rompre.  Ne  savons-nous  pas  que,  sous  la  seule 
influence  des  stagnations  d'urine,  se  font  des  hernies  de  la 
muqueuse  entre  les  faisceaux  de  la  couche  musculeuse,  que 
c'est  là  le  mécanisme  de  la  formation  des  cellules  et  le  point 
de  départ  des  perforations  spontanées. 

Ce  n'est  donc  pas  à  l'aide  de  l'action  mécanique  que  le 
chirurgien  pourra  déterminer  l'amplification  du  réservoir 
vésical.  Il  lui  est  cependant  donné  de  l'obtenir,  mais  ce  résul- 
tat est  toujours  dû  à  la  guérison  de  la  lésion  provocatrice.  Il 
convient,  en  bonne  chirurgie,  de  diriger  le  traitement  contre 
la  cause  et  de  ne  l'entreprendre  que  lorsqu'un  bon  diagnostic 
aura  permis  de  la  définir  avec  exactitude.  Cela  est  d'autant  plus 
nécessaire  que  derrière  les  mictions  très  Iréquentes,  sans  lésion 
appréciable,  se  cachent  quelquefois  des  dispositions  cons- 
titutionnelles ou  des  affections  nerveuses.  C'est  une  variété  de 
ces  nombreuses  espèces  englobées  par  les  auteurs  anglais, 
sous  le  nom  de  vessie  irritable.  Or,  l'irritabihté  vésicale  peut 
s'observer,  par  exemple,  chez  des  myéhques  de  l'avenir  ou 
chez  de  futurs  tuberculeux  :  vous  comprenez  que  si,  ne  consi- 
dérant que  le  symptôme,  vous  vous  obstiniez  à  le  combattre 
mécaniquement,  il  n'en  pourrait  rien  résulter  de  favorable, 
vos  provocations  inutiles  pourraient  par  contre,  transformer 
la  vessie  irritable,  en  vessie  irritée.  Vous  pouvez  beaucoup, 
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au  contraire,  en  ne  vous  préoccupant  que  de  combattre  la 
lésion  qui  détermine  l'intolérance  de  la  vessie.  C'est  donc 
exprimer  une  vérité  clinique  que  de  dire  :  le  meilleur  moyen 
d'obtenir  l'élargissement  de  la  vessie  est  de  ne  pas  la  distendre. 

Lavages  simples.  —  De  ces  considérations  sur  la  résistance 
habituelle  des  vessies  pathologiques  à  la  distension  artificielle, 
nous  devrons  retenir  que,  dans  la  pratique  habituelle  des 
injections,  un  premier  principe  doit  être  observé  :  n'employer 
à  la  fois  que  des  quantités  relativement  faibles  de  liquide  ^ 

Les  instruments  dont  on  se  sert  pour  pratiquer  les  injec- 
tions de  lavage  doivent  être  gradués  ;  il  convient  tout  au 
moins  d'en  connaître  la  capacité.  Ce  n'est  cependant  pas  par 
des  chitïres  que  vous  réglerez  d'une  façon  absolue  la  quantité 
de  liquide  à  injecter  en  une  seule  fois.  Vous  consulterez  la 
vessie  et  vous  vous  imposerez  comme  règle  de  vous  arrêter 
devant  la  première  manifestation  de  sa  résistance.  Il  est 
même  préférable  de  ne  pas  la  mettre  en  jeu,  et  l'on  a  bien 
vite  appris  quelle  était  la  quantité  de  liquide,  qui  peut  très 
facilement  être  acceptée. 

On  ne  se  rend  bien  compte  de  ces  détails  importants  qu'en 
faisant  usage  d'une  seringue  à  anneaux,  dont  le  piston  glisse 
aisément  et  dont  la  canule  n'est  pas  trop  étroite.  Cet  instru- 
ment, très  commode  pour  le  chirurgien,  l'est  moins  pour  le 
malade,  et  l'on  est  obligé  le  plus  souvent  d'autoriser  les  mala- 
droits à  se  servir  de  poires  en  caoutchouc  ou  d'irrigateurs.  Ce 
dernier  instrument  est  très  supérieur  à  la  poire  en  caout- 
chouc, il  n'a  d'inconvénients  que  lorsque  le  malade  ouvre 
trop  largement  le  robinet  et  laisse  pénétrer  trop  rapidement 
une  trop  grande  quantité  de.hquide.  Mais  rien  n'est  plus 
simple  que  de  régler  ces  petits  détails  et  d'obtenir  une  admi- 
nistration méthodique  de  l'injection. 

1.  Nous  n'avons  rien  modifié  h  ce  que  nous  avons  écrit  dans  la  première 
édition  de  cet  ouvrage  sur  la  sensibilité  de  la  vessie  à  la  distension.  Le 
sujet  étant  trop  important  pour  qu'il  ne  nous  ait  pas  paru  nécessaire  de  le 
développer  dans  cette  seconde  édition,  nous  renvoyon  s  le  lecteur  à  l'étude 
de  la  physiologie  normale  et  pathologique  de  la  vessie,  p.  7;;3,  20'=  leçon. 
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L'injection  que  nous  étudions  actuellement  dans  ses  effets 
mécaniques,  est,  en  effet,  un  agent  précieux  àe,  lavage. 

Le  principal  bénéfice  que  vous  retirerez  de  la  méthode 
"■des  injecLions  est  presque  tout  entier  contenu  dans  ce  mot. 
Malgré  que  le  lavage  agisse  d'une  façon  mécanique,  c'est  en 
réalité  un  agent  modificateur  d'une  réelle  puissance.  Il  con- 
vient donc  de  savoir  fexécuter  dans  de  bonnes  conditions. 

Nous  venons  de  vous  dire  que  les  injections  devaient  être 
faites  à  petits  coups  ;  fétat  pathologique  de  la  vessie  vous  y 
oblige  le  plus  souvent.  Mais  il  convient  d'ajouter  que  ces  injec- 
tions, que  vous  faites  à  petits  coups,  sont  précisément  celles 
qui  assureront  le  mieux  les  résultats  mécaniques  du  lavage. 
N'esL-ce  pas  ainsi  que  vous  vous  lavez  la  bouche;  ne  prenez- 
vous  pas  par  fractions  le  liquide  que  vous  promenez  vivement 
dans  tous  les  recoins  de  la  cavité  et  que  vous  expulsez  alors 
qu'il  est  encore  soumis  à  l'agitation  que  vous  lui  imprimez  ? 
C'est  ainsi  qu'il  faut  entraîner  les  détritus  alimentaires,  et, 
après  quelques  reprises,  vous  voyez  le  hquide,  malgré  son 
agitation,  revenir  à  fétat  où  vous  favez  introduit. 

Vous  ne  pouvez  dans  la  vessie,  compter  sur  les  mouvements 
du  réservoir  qui,  cependant,  vous  aidera  par  ses  contractions 
toujours  éveillées  à  un  certain  degré.  Mais  vous  devez,  avant 
tout,  provoquer  1" agitation  nécessaire  du  liquide  par  la  ma- 
nière dont  vous  f  injectez  et  dont  vous  le  laissez  sortir.  Comme 
vous  n'en  poussez  à  la  fois  qu'une  faible  quantité,  vous 
pouvez,  sans  crainte  de  réagir  contre  les  parois  vésicales,  le 
pousser  avec  une  certaine  vivacité  qui,  bien  entendu,  exclut 
toute  violence.  Et  si  vous  avez  le  soin  d'ouvrir  immédiate- 
ment la  sonde,  en  retirant  prestement  votre  canule,  le  liquide 
va  se  précipiter  au  dehors  alors  qu'il  est  encore  sous  f  in- 
fluence de  fagitation,  du  tourbillonnement  qui  succède  à 
l'introduction.  Il  s'échappera  par  cela  même  en  entraînant 
les  détritus  qu'il  a  soulevés  et  qui  n'ont  pas  pu  retomber. 
Cela  serait  infailliblement  arrivé,  au  contraire,  si,  au  lieu  de 
procéder  par  petits  coups  successifs,  vous  aviez  progressi- 
vement fait    pénétrer  la  plus  grande  quantité  possible  de 
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liquide.  Les  nécessités  de  la  manœuvre  sont  ici  bien  d'accord 
avec  les  nécessités  qu'imposent  les  dispositions  pathologiques. 

Il  est  bon  de  ne  pas  laisser  la  vessie  se  vider  complètement, 
entre  chaque  coup  de  piston.  La  contraction  s'exagère  néces- 
sairement lorsqu'elle  n'a  plus  à  agir  que  sur  de  très  faibles 
quantités  de  liquide.  Il  pourrait,  dans  certains  cas,  en  résulter 
de  la  douleur  ou  même  un  suintement  sanguin  et  vous  devez 
prendre  soin  d'éviter  semblables  éventualités.  D'ailleurs,  en 
ne  mettant  pas  la  vessie  à  sec,  la  nouvelle  dose  de  liquide 
que  vous  pousserez,  rencontrera  le  liquide  non  retiré,  s'y  mé- 
langera et  l'agitera  sans  loucher  directement  la  paroi  vésicale. 
Cette  petits  précaution  vous  permettra  de  fournir  au  liquide 
l'impulsion  nécessaire  qui  assure  son  action,  sans  craindre 
de  mettre  en  jeu,  par  un  choc  direct,  la  sensibihté  de  la  vessie. 

Mais  la  meilleure  précaution  à  prendre  pour  ne  pas  provo- 
quer les  contractions  douloureuses  de  la  vessie,  consiste,  nous 
vous  le  répétons,  dans  la  faible  quantité  du  hquide  injecté.  Vous 
savez  que  c'est  la  distension  qui  détermine  la  douleur  et  vous 
savez  aussi  que  dans  une  vessie  malade  il  faut  souvent  une  bien 
petite  dose  de  liquide  pour  provoquer  les  phénomènes  de  la 
distension.  Aussi,  nous  sommes-nous  bien  gardé  de  vous  fixer 
un  chiffre  et  de  vous  dire  :  vous  irez  jusqu'à  tant  de  grammes. 
La  clinique  ne  se  soumet  pas  à  ces  évaluations  mathémati- 
ques. C'est  à  vous  d'apprécier,  et  bien  qu'il  paraisse  plus  fa- 
cile de  compter  que  d'apprécier,  si  vous  êtes  attentifs,  si  vous 
devenez,  tant  soit  peu  observateurs,  vous  aurez  bien  vite  pris 
l'habitude  de  surprendre  les  manifestations  qui  vous  indiquent 
que  vous  allez  trop  loin,  que  la  quantité  de  liquide  que  vous  vou- 
lez donner  a  la  vessie  ne  peut  être  a'cceptée  sans  réaction.  Si 
vous  êtes  hésitants,  embarrassés,  rappellez-vous  d'ailleurs  qu'il 
vaut  mieux  pousser  trop  peu  de  liquide  que  d'en  pousser  trop. 

Vous  pouvez  plus  ou  moins  prolonger  les  lavages,  suivant 
l'état  de  la  vessie.  Il  importe,  lorsque  la  muqueuse  est  très 
sensible,  de  les  faire  non  seulement  par  très  petits  coups, 
mais  de  les  faire  très  peu  durer  Vous  pourrez,  au  contraire, 
vous  bien  trouver  des  lavages  à  grande  eau  qui  feront  passer 
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dans  la  même  séance  deux  à  trois  litres  de  liquide  et  qui 
s'exécuteront  en  quelques  minutes.  Ces  injections  prolongées 
n'agissent  pas  seulement  comme  lavages,  elles  ont  une  action 
modificatrice  incontestable  ;  vous  voyez,  sous  leur  influence, 
s'atténuer  graduellement,  dans  bien  des  cas,  les  symptômes 
des  inflammations  subaiguës  et  même  des  inflammations 
chroniques.  Vous  pourrez  quelquefois  les  répéter  chaque  jour, 
mais  il  est  rare  que  vous  trouviez  l'indication  de  les  renouveler 
deux  fois  par  jour.  La  vessie,  nous  vous  l'avons  déjà  fait  remar- 
quer, et  l'appareil  urinaire  tout  entier  ne  sont  jamais  indiff'é- 
rents  aux  injections.  D'une  façon  générale,  la  vessie  ne  s'ac- 
commode donc  pas  facilement  d'injections  trop  renouvelées  ni 
par  trop  prolongées.  Nous  avons,  pour  notre  part,  cessé  de 
recourir  aux  injections  continues  faites  avec  les  instruments 
à  double  courant.  Le  courant  continu  est  un  très  médiocre 
agent  de  lavage,  et  son  action  modificatrice  peut  être  singu- 
lièrement viciée  par  la  prolongation  des  contacts  de  l'instru- 
ment et  du  liquide.  Il  est,  au  contraire,  aisé  de  calculer,  de 
diriger,  et  en  quelque  sorte  de  mesurer  l'action  modificatrice 
des  injections  à  grande  eau,  et  vous  savez  que  vous  pouvez 
absolument  compter  sur  leur  action  de  lavage. 

Lavages  à  double  courant.  —  Tour  à  tour  abandonnés  et 
repris,  les  lavages  à  double  courant  n'ont  pas  encore,  aujour- 
d'hui, dans  la  pratique,  une  place  bien  définie.  Nous  venons 
de  vous  dire  que  l'observation  nous  avait  démontré  qu'ils 
rendaient  assez  peu  de  services  et  qu'ils  avaient  des  incon- 
vénients. Aussi  les  avons -nous  abandonnés.  Mais  il  était  inté- 
ressant de  se  rendre  compte  expérimentalement  de  leur  action 
sur  la  vessie.  Nous  avons  chargé  M.  le  D'  Desnos  de  ces 
recherches.  11  les  a  conduites  avec  l'habileté  dont  il  avait  déjà 
fait  preuve  dans  son  étude  des  effets  physiques  de  l'aspiration 
et  ses  expériences  exphquent  les  imparfaits  résultats  cliniques 
des  lavages  à  double  courant  \ 

\.  Desnos,    Annales   des    malad.    des   org.    gén.-urin.  Janvier  J884. 
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Les  conclusions  auxquelles  il  a  été  conduit  sont  assez  peu 
favorables  à  l'emploi  des  sondes  à  double  courant.  Leurs 
avantages,  très  hypothétiques  d'ailleurs,  se  réalisent  dans  de 
bien  meilleures  conditions  par  le  lavage  simple,  pratiqué  sui- 
vant les  règles  que  nous  vous  avons  tracées;  leurs  incon- 
vénients sont  très  sérieux  et  très  incontestables, 

Parmi  ces  derniers,  nous  relèverons  tout  d'abord  la  réduc- 
tion considérable  de  calibre  qu'entraîne  le  principe  de  leur 
construction.  Pour  laisser  au  canal  de  retour  les  plus  grandes 
dimensions  possibles  et  faciliter  ainsi  l'évacuation,  on  a  voulu 
ramener  aux  proportions  les  plus  faibles  ce  canal  d'aller.  Mais 
alors  on  ne  peut  plus  produire  dans  la  vessie  une  agitation 
suffisante,  cette  agitation  n'étant  possible  que  si  le  liquide  est 
lancé  avec  un  certain  volume  et  une  certaine  puissance.  La 
sonde  à  double  courant  de  Voillemier,  qui  représente  le  mo- 
dèle le  moins  défectueux,  offre,  pour  un  n°  25,  un  canal  de 
sortie  équivalent  à  peine  à  un  n*^  15.  Se  servir  d'un  semblable 
instrument,  c'est  évidemment  se  placer  dans  de  mauvaises 
conditions  pour  l'évacuation  et  si  l'on  veut  obtenir  un  canal 
de  sortie  ayant  les  dimensions  d'un  n*^  25,  l'instrument  doit 
représenter  au  moins  un  n°  30  dont  le  calibre  énorme  expose 
à  des  dangers  sérieux. 

Le  second  reproche  que  nous  adresserons  aux  sondes  à 
double  courant  c'est  de  n'avoir  qu'?/n  ceil  d'arrivée  et  par  con- 
séquent de  ne  produire  dans  la  vessie  qu'un  seul  courant.  Au 
début,  ce  courant  suffit  pour  déterminer  une  certaine  agitation 
dans  tout  le  liquide.  Mais  bientôt  à  cette  agitation  générale  suc- 
cède un  courant  continu.  Puis  les  parcelles  en  suspension  sol- 
licitées par  la  force  centrifuge  et  par  la  pesanteur  abandonnent 
le  courant  et  gagnent  peu  à  peu  les  parties  déclives  où  existe 
un  repos  relatif.  Pour  produire  un  remous  continu  et  géné- 
ral, il  faut  changer  à  chaque  instant  la  position  de  la  sonde, 
ce  qui  nerpeut  se  faire  sans  inconvénients  pour  le  canal.  Ce- 
pendant nous  devons  dire  que  la  sonde  de  Voillemier,  malgré 
la  présence  d'un  œil  unique,  a  donné  d'assez  bons  résultats. 
Cela  tient  à  ce  que  l'orifice  d'arrivée  regarde  la  paroi  infé- 
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Heure  de  la  vessie  où  s'accumulent  les  produits  de  sécrétion 
aussi  bien  que  les  débris  calculeux,  tandis  que  l'orifice  de 
sortie  regarde  la  paroi  antérieure.  Cette  disposition  permet  de 
provoquer  une  agitation  continuelle  précisément  dans  la 
région  où  les  conditions  physiques  ramènent  les  particules  en 
suspension  qu'il  s'agit  d'évacuer. 

En  troisième  lieu,  l'attraction  qui  s'exerce  à  l'orifice  de  sortie 
est  insignifiante.  La  puissance  d'arrivée  ne  s'y  fait  sentir  en 
aucune  façon  ;  elle  est  employée  à  produire  un  courant  qui 
suit  en  s'affaiblissant  les  parois  vésicales.  Aussi  le  liquide  de 
l'injection  revient-il  en  bavant  pour  ainsi  dire.  Si  l'on  veut 
obtenir  un  jet,  il  faut  soumettre  la  vessie  à  une  pression  con- 
sidérable, et  encore  ce  jet  ne  s'établit-il  que  peu  à  peu,  aug- 
mentant ou  diminuant  d'intensité  d'une  manière  lente  et 
graduelle.  Il  en  résulte  que  les  particules  à  évacuer  pénètrent 
difficilement  dans  l'orifice  de  sortie,  qu'elles  s'arrêtent  aisé- 
ment dans  le  canal  en  l'engorgeant,  enfin  et  surtout  que 
l'augmentation  de  la  pression  intravésicale ,  seule  capable 
d'accroître  la  puissance  du  jet  de  sortie,  exige  une  distension 
dont  vous  connaissez  tous  les  inconvénients  et  les  dangers. 
Cette  distension  serait  d'autant  plus  fâcheuse  que,  dans  la 
plupart  des  cas  où  les  lavages  sont  indiqués,  la  vessie  est  le 
siège  d'une  affection  plus  ou  moins  sérieuse  qui  la  prédispose 
à  des  poussées  congestives  et  inflammatoires  avec  toutes  leurs 
conséquences  \ 

Vous  le  voyez,  le  lavage  avec  la  sonde  à  double  courant  ne 
réalise  pas  les  conditions  effectives  d'un  bon  lavage  et  ses  nom- 
breux inconvénients  ne  sont  compensés  par  aucun  avantage. 

Conditions  mécaniques  du  lavage  simple.  —  Les  conditions 
à  réaliser  pour  laver  complètement  la  vessie  ont  été  jusqu'à 
présent  étudiées  au  point  de  vue  capital  des  réactions  qu'elles 
peuvent  déterminer  sur  le  réservoir  urinaire.  C'est  cette  partie 
physiologique  de  la  question  qui  devait  tout  d'abord  attirer 

\.  Desnos,  loc.  cit. 
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et  retenir  notre  attention.  Nous  allons  maintenant  nous 
occuper  de  la  partie  physique  de  cette  question  en  étudiant 
les  sondes  qui  conviennent  le  mieux  pour  donner  aux  lavages 
simples  toute  l'efficacité  désirable. 

Avant  de  nous  occuper  de  la  nature  ou  de  la  forme  de  la 
sonde  dont  nous  ferons  usage,  nous  examinerons  au  préa- 
lable, si  elle  doit  avoir  un  ou  deux  œils. 

Cette  questionne  pouvait  être  résolue  que  par  l'expérimen- 
tation et  c'est  aussi  à  M.  le  D''  Desnos  que  nous  en  devons  la 
solution.  Il  l'a  étudiée  dans  son  excellente  thèse:  sur  lalitho- 
tritie  à  séances  prolongées,  à  propos  de  la  technique  de  l'aspi- 
ration. Nous  aurons  donc  occasion  d'y  revenir  lorsque  nous 
nous  occuperons  de  ce  sujet  et  nous  ne  retiendrons  pour  le 
moment,  de  ces  expériences,  que  ce  qui  est  nécessaire  à  con- 
naître pour  élucider  le  mécanisme  des  injections  simples. 

La  première  condition  à  remplir  pour  obtenir  un  lavage 
effectif,  c'est  que  le  liquide  soit  soumis  à  une  agitation  aussi 
complète  que  possible.  Déjà  nous  vous  avons  dit  comment  le 
chirurgien  devait  manœuvrer  pour  arriver  à  ce  but.  Mais, 
encore  ici,  le  secours  d'un  bon  instrument  est  indispensable. 
Or,  un  seul  œil  ne  donne  qu'un  courant  et  ne  produit  qu'un 
remous  très  insuffisant,  surtout  quand  cet  œil  est  tourné  en 
haut  comme  dans  la  sonde  aspiratrice  de  Bigelow.  Avec  deux 
œils  latéraux,  au  contraire,  on  produit  de  chaque  côté  deux 
courants  qui  se  rencontrent,  se  croisent  et  produisent  dans 
tout  le  liquide  un  mouvement  considérable.  Toutes  les  par- 
celles qui  par  leur  poids  ou  leur  consistance  tendent  à  gagner 
les  régions  déclives,  à  s'accoler  aux  parois,  sont  ainsi  soule- 
vées, détachées,  entraînées  dans  le  tourbillon  qui  bientôt  les 
conduira  dans  le  corps  de  la  sonde  qui  doit  les  évacuer. 

Voilà  ce  que  nous  apprend  l'expérimentation  et  ces  ensei- 
gnements sont  précieux.  Mais  déjà  vous  l'avez  pensé,  et  vous 
vous  êtes  dit  que  toutes  les  vessies  ne  sauraient  supporter 
ce  rigoureux  lavage .  Il  faut,  en  effet,  comme  toujours,  soumettre 
au  critérium  de  l'observation  les  résultats  des  expériences. 
Aussi,  dans  la  pratique,  serez-vous  conduits  à  souvent  vous 
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éloigner  de  cet  idéal.  Les  sondes  à  un  seul  œil,  et  même  les 
sondes  en  caoutchouc  vulcanisé,  dont  l'œil  est  unique,  relati- 
vement étroit  et  le  calibre  faible  seront  souvent  utilisées.  La 
répétition  des  lavages  peut,  en  effet,  dans  les  cas  ordinaires, 
suppléer  à  leur  exacte  application.  Mais  pour  peu  que  vous 
ayez  à  évacuer  des  glaires  trop  épaisses  et  trop  consistantes, 
des  caillots  sanguins,  des  produits  pseudo-membraneux  et 
surtout  des  graviers,  ou  des  fragments  de  calculs,  vous  saurez 
quelles  sont  les  conditions  indiquées  par  l'expérimentation 
et  vous  y  aurez  recours. 

Dans  ces  conditions,  la  question  du  calibre  de  l'instrument 
et  de  sa  nature  vient,  il  est  vrai,  s'ajouter  à  celle  de  la  con- 
struction de  son  extrémité  oculaire.  Les  sondes  métalliques 
seules  conviennent  aux  évacuations  de  détritus  et  surtout  de 
détritus  calculeux  ;  ce  n'est  qu'à  grand'peine  et  presque  au 
hasard  qu'agissent,  dans  ces  cas,  les  sondes  non  métalliques. 
C'est  donc  une  question  que  nous  réservons;  elle  est  trop 
importante  pour  ne  pas  être  étudiée  à  part.  En  restant  dans 
la  question  des  lavages  appliqués  au  traitement  des  vessies 
malades,  nous  vous  dirons  de  vous  servir,  autant  que  pos- 
sible, de  sondes  à  deux  œils  et,  par  conséquent,  de  sondes  en 
gomme,  d'insister  sur  leur  utihté, mais  d'autoriser  vos  malades 
à  se  servir  de  sondes  à  un  seul  œil  et  même  de  sondes  en 
caoutchouc  vulcanisé  si  l'état  de  la  vessie  l'exigeait.  Tous  les 
modèles  de  sondes  seront  d'ailleurs  utilisables,  si  les  œils 
sont  largement  ouverts,  régulièrement  taillés  et  pas  trop 
éloignés  de  l'extrémité. 

Nous  n'avons  plus  qu'une  question  à  examiner  pour  en 
terminer  avec  la  partie  mécanique  de  notre  étude.  Dans  quelle 
position  doit  être  le  malade?  Nous  vous  démontrerons  bientôt 
que,  plus  il  y  a  de  détritus  à  évacuer,  moins  il  faut  appeler  la 
pesanteur  à  son  aide  pour  en  obtenir  l'expulsion.  En  d'autres 
termes,  nous  concluerons  que,  pour  les  évacuations  difficiles, 
il  vaut  mieux  que  le  malade  soit  couché  que  debout.  Dans 
les  cas  qui  nous  occupent,  il  ne  s'agit  que  de  déloger  du  pus, 
tout  au  plus  quelques  flocons  glaireux,  quelques  petits  caillots, 
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des  poussières,  des  grains  uriques  ou  phosphatiques.  Vous  pou- 
vez donc  mettre  vos  malades  debout,  cela  sera  d'autant  plus 
indiqué  que,  le  plus  souvent,  vous  confierez  au  malade,  dûment 
instruit  par  vous,  le  soin  de  laver  sa  vessie,  et  qu'il  est  beaucoup 
plus  commode  pourle  patient  d'opérer  dans  la  position  verticale. 
Il  est  cependant  une  contre-indication  aux  lavages  debout  : 
c'est  l'état  7io7i  hidolent  de  la  vessie.  Pour  peu  que  le  réservoir 
urinaire  ne  soit  pas  dans  un  calme  non  douloureux,  il  faut 
se  résigner  au  lavage  fait  dans  le  lit.  Vous  pourrez  cependant 
relever  légèrement  le  tronc  pour  favoriser  la  sortie  du  liquide 
et  ne  pas  être  obligés  de  vous  livrer  à  des  pressions  trop  éner- 
giques surl'hypogastre.  Une  vessie  douloureuse  est,  d'ailleurs, 
une  vessie  qui  se  contracte  et,  par  cela  même,  vous  aurez 
peu  à  vous  préoccuper  de  la  bonne  issue  des  liquides  injectés. 

Contre-indications  des  lavages.  —  Nous  venons  de  faire 
allusion  à  la  douleur  et  de  vous  dire  que,  même  lorsqu'elle 
est  à  un  faible  degré,  elle  établit  une  contre-indication  particu- 
lière, mais  qui  ne  se  rapporte  qu'au  modus  faciendiàxx  lavage. 

Lorsqu'elle  est  plus  prononcée,  la  douleur  peut  devenir 
une  contre-indication  absolue  au  lavage  lui-même.  Parmi  les 
contre-indications  de  ce  moyen  thérapeutique,  la  douleur  se 
place  en  première  ligne.  Vous  savez,  en  effet,  avec  quelle  faci- 
lité la  moindre  distension  est  perçue  par  une  vessie  doulou- 
reuse, et  vous  ne  sauriez  vous  étonner  que,  sous  l'influence 
des  injections,  les  accidents  inflammatoires  s'aggravent  pres- 
que fatalement.  Ces  réveils  de  l'état  douloureux,  que  vous 
infligez  à  la  vessie  sous  prétexte  de  la  soigner,  auront  tout  au 
moins  pour  résultat  d'entretenir  la  cystite,  mais  aussi,  comme 
nous  venons  de  vous  le  dire,  de  la  ramener  à  un  état  plus  aigu . 

Ce  ne  sera  pas  leur  seul  inconvénient.  Il  est  bien  rare,  en 
effet,  qu'à  ces  imprudentes  provocations  ne  répondent  pas 
bientôt  des  complications  du  côté  des  reins  ;  car,  pour  qui  suit 
attentivement  les  urinaires,  il  ne  saurait  être  douteux  que  la 
distension  de  la  vessie  ne  soit  une  des  causes  primordiales  et 
principales  des  lésions  de  l'organe  sécréteur.  Et  s'il  en  est 
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ainsi  dans  les  distensions  sans  inflammation,  à  plus  forte 
raison  les  reins  seront-ils  impressionnés  lorsqu'à  l'inflamma- 
tion viennent  se  joindre  les  efl'ets  de  la  distension.  Nous  ne 
'voulons  pas  revenir  sur  ce  que  nous  vous  avons  exposé  à 
propos  de  la  physiologie  normale  et  pathologique  de  la  vessie, 
mais  nous  devions  vous  rappeler  les  enseignements  que  nous 
en  avons  tirés.  C'est  faute  de  les  connaître  que  l'on  a  si  souvent 
mal  usé  des  injections  et  compromis  un  moyen  thérapeutique 
d'une  réelle  utilité  ' . 

On  justifierait  encore  le  mal  que  l'on  peut  en  dire,  si  l'on 
ne  tenait  pas  compte  des  contre-indications  tirées  de  l'état 
des  reins.  Sans  doute  les  lésions  rénales  ne  fournissent  ici, 
comme  pour  toutes  les  opérations  sur  les  voies  urinaires,  que 
des  contre- indications  relatives.  Vous  seriez,  pour  ainsi  dire, 
toujours  arrêtés,  si  vous  n'interveniez  que  chez  les  sujets 
indemnes  de  toute  afl'ection  des  reins.  Et  c'est  précisémentpour 
cela  qu'il  faut  savoir  établir  les  distinctions  nécessaires.  Ici 
comme  ailleurs,  vous  les  tirerez  du  degré  et  de  l'étendue  des 
lésions.  Dans  les  cas  de  néphrites  aiguës,  vous  vous  abstien- 
drez aussi  bien  que  dans  les  cas  de  pyélo-néphrites  à  évolution 
avancée  dont  les  urines,  que  nous  avons  appelées  rénales, 
fournissent  un  des  principaux  témoignages.  Dans  ces  cas 
eux-mêmes,  vous  saurez  faire  la  part  des  circonstances  et 
quelquefois  agir,  s'il  y  a  intérêt  à  nettoyer  la  vessie;  mais  vous 
serez  alors  de  très  rigoureux  observateurs  des  règles  que  nous 
avons  cherché  à  préciser.  Vous  vous  garderez,  par  une  mau- 
vaise direction  donnée  à  vos  manœuvres,  de  réveiller,  d'ag- 
graver ou  de  provoquer  des  lésions  rénales,  et  vous  serez 
surtout  circonspects  dans  ces  cas  dont  nous  vous  avons  entre- 
tenus au  commencement  de  cette  leçon,  où  l'absence  apparente 
de  lésions  vous  conduit  à  agir  mécaniquement  sur  la  vessie 
pour  la  dilater,  pour  agrandir  sa  cavité. 

Il  faut,  nous  vous  le  répétons,  ne  demander  aux  injections 
simples  :  qu'une  action  de  lavage.  Vous  trouverez  souvent 

1.  Voy.  26e  leçon,  Physiologie  de  la  vessie,  p.  753. 
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dans  ce  lavage  de  très  remarquables  résultats,  tandis  que  vous 
pourriez  aller  au-devant  d'échecs  regrettables  ou  de  doulou- 
reux accidents,  en  voulant  demander  aux  injections  simples 
plus  qu'elles  ne  peuvent  donner.  C'est  encore  ce  qui  vous 
arriverait  si  vous  en  faisiez  mal  à  propos  usage.  Nous  insistons 
d'autant  plus,  que  vous  aurez  tous  les  jours  occasion  de  prati- 
quer ou  de  conseiller  les  injections  de  lavage  dont  les  moindres 
détails  acquièrent  par  cela  même  de  l'importance.  Ils  doivent 
vous  être  familiers,  afin  que,  lorsque  vous  les  ferez  exécuter  par 
le  malade  ou  par  son  entourage,  vous  puissiez  les  bien  enseigner. 

Nous  aurons  à  compléter  ces  données  de  pratique  usuelle 
en  étudiant,  à  propos  des  injections  modificatrices,  l'action 
des  substances  médicamenteuses  dont  elles  peuvent  être  le 
véhicule.  Mais  quelle  que  soit  l'importance  de  la  qualité  du 
liquide  à  injecter,  importance  qui  s'est  accrue  légitimement, 
depuis  que  les  chirurgiens  ont  pris  l'habitude  de  ne  jamais 
perdre  de  vue  les  principes  des  méthodes  antiseptiques,  nous 
avons  d'abord  voulu  vous  initier  à  la  pratique  même  des 
lavages.  Cette  étude  vous  aura,  nous  l'espérons,  convaincus 
que  si  le  chirurgien  doit  savoir  utiliser  l'action  préservatrice  de 
certains  médicaments,  il  doit  trouver  avant  tout  en  lui-même 
les  éléments  de  sécurité  et  de  préservation  qu'assure  aux 
malades  la  pratique  régulière  et  méthodique  de  la  chirurgie. 

Examinons  maintenant  ce  que  nous  pouvons  obtenir  des 
lavages  employés  dans  les  cas  d'évacuation  difficile  et  dans 
les  opérations. 

Lavages  évacuateurs  dans  les  cas  difficiles  et  dans  les  opé- 
rations. —  Déjà,  dans  le  chapitre  où  nous  avons  étudié  le 
sang  dans  les  urines,  nous  avons  dit  que  lorsqu'il  devenait 
indispensable  d'intervenir  dans  le  cas  d'hématurie,  les  injec- 
tions ne  pouvaient  pas  toujours  permettre  d'obtenir  la  sortie 
des  caillots.  L'aspiration  devient  alors  nécessaire  et  se  fait 
avec  une  seringue  à  anneaux,  que  Ton  adapte  vide  et  à 
frottement  sur  la  sonde.  Il  faut  exercer  une  véritable  succion, 
souvent  la   prolonger  et  la  répéter  pour  obtenir  enfin  la 
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sortie  successive  des  bouchons  cruoriques.  Ce  n'est  qu'après 
que  ces  premiers  et  indispensables  résultats  ont  été  obtenus 
que  des  lavages  peuvent  compléter  le  nettoyage  de  la  vessie, 
si  toutefois  ils  sont  indiqués,  car  il  est  des  cas  où,  après  avoir 
évacué  la  vessie,  on  est  obligé  de  se  bien  garder  des  mouve- 
ments qui  pourraient  reproduire  l'hémorrhagie.  L'évacuation 
de  caillots  sanguins  accumulés  peut  vous  placer  en  présence 
de  l'une  des  situations  les  plus  pénibles  de  la  pratique  des 
voies  urinaires.  Aussi,  après  vous  avoir  sommairement  rappelé 
les  règles  de  l'évacuation,  nous  ne  saunons  trop  vous  enga- 
ger à  apporter  au  traitement  de  ces  cas  si  graves  tout  le  soin 
et  toute  la  vigilance  dont  vous  êtes  capables.  Nous  n'ajoute- 
rons qu'une  réflexion,  c'est  que  les  instruments  aspirateurs 
que  nous  allons  tout  à  l'heure  étudier,  ne  sont  dans  ces 
circonstances  d'aucun  secours. 

Lorsqu'il  s'agit  de  fragments  assez  réduits  pour  pouvoir 
être  évacués,  mais  relativement  volumineux  et  en  nombre, 
nous  venons  de  vous  dire  que  la  méthode  évacuatrice  simple 
ne  pouvait  suffire.  C'est  en  vain  que  vous  mettrez  le  malade 
debout;  les  fragments  se  précipiteront  en  masse  vers  la  partie 
oculaire  de  la  sonde  et,  malgré  les  coups  successifs  de  l'in- 
jection, ne  sortiront  pas  parce  qu'ils  se  gêneront  les  uns  les 
autres,  comme  des  spectateurs  pressés,  qui,  tous  à  la  fois,  se 
précipitent  vers  une  même  issue.  11  en  est  de  la  position  debout, 
dans  l'évacuation  artificielle,  comme  dans  l'évacuation  spon- 
tanée, c'est-à-dire  dans  l'évacuation  abandonnée  au  simple 
fonctionnement  de  la  vessie. 

Lorsque  vous  laissez  au  pouvoir  expulsif  des  organes  le 
soin  de  se  débarrasser  de  fragments  que  vous  avez  suffisam- 
ment broyés,  vous  avez  grand  soin  de  recommander  au  malade 
de  ne  pas  uriner  debout  ni  à  genoux.  L'afflux  des  fragments 
vers  le  col  non  seulement  gêne  leur  expulsion,  mais  prépare 
et  assure  ces  engagements  malheureux  qui  deviennent  un 
des  principaux  accidents  de  la  lithotritie.  Lorsque  vous  lais- 
sez, au  contraire,  la  sortie  des  fragments  s'opérer  graduelle- 
ment, ce  que  le  malade  obtient  en  urinant  couché  sur  le  dos, 
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l'évacuation  spontanée  vous  assure  le  plus  souvent  d'excellents 
résultats.  Si  bien  que  les  enseignements  de  la  clinique,  en 
fait  d'évacuation  des  fragments,  vous  amènent  à  constater  ce 
fait  un  peu  inattendu  que  la  position  couchée  assure  mieux 
l'expulsion  régulière  des  fragments  que  la  position  verticale. 
Les  malades  que  vous  aurez  eu  tout  d'abord  un  peu  de  peine 
à  convaincre  ne  tarderont  pas  à  vous  faire  remarquer,  que 
c'est  dans  la  position  horizontale  qu'ils  rendent  les  plus  gros 
fragments  et  les  sentent  le  plus  facilement  passer.  11  faut, 
en  effet,  pour  qu'un  fragment  volumineux  passe  régulière- 
ment, qu'un  flot  d'urine  suffisant  le  soulève,  le  protège  et 
l'enveloppe  pendant  toute  la  durée  de  son  long  parcours.  Il 
est,  par  cela  même,  facile  de  comprendre  qu'il  ne  convient 
pas  d'ajouter  l'action  de  la  pesanteur  à  celle  qui  résulte  des 
contractions  vésicales.  Chez  le  malade  debout,  les  contractions 
vésicales  trop  tôt  excitées  s'exerceront  sur  une  trop  petite 
quantité  d'urine,  l'engagement  de  graviers  dans  le  col  ne  sera 
pas  pour  cela  évité,  car  ils  seront  à  la  fois  sollicités  par  la 
pesanteur  et  par  le  courant  de  l'urine,  mais  ce  courant  ne 
sera  pas  assez  abondant  pour  pouvoir  les  flotter  jusqu'à  l'issue 
de  l'urèthre,  aussi  restent-ils  engagés. 

L'évacuation  des  fragments,  après  la  lithotritie^  ne  peut 
d'ailleurs  se  faire  avec  des  instruments  en  gomme.  On  ne 
peut  obtenir,  avec  ce  genre  de  sondes,  ni  des  œils  suffisam- 
ment larges  et  convenablement  placés,  ni  un  calibre  intérieur 
comparable  à  celui  que  fournit  un  instrument  métalhque  de 
mêmes  dimensions. 

La  question  de  Févacuation  des  fragments  après  la  htho- 
tritie  ne  saurait  être  traitée  incidemment.  Ce  n'est  pas,  à 
beaucoup  près,  une  simple  affaire  de  mécanique  instrumen- 
tale plus  ou  moins  perfectionnée.  Il  faut  soigneusement  dis- 
tinguer la  question  des  manœuvres  et  celle  de  leurs  indica- 
tions. C'est  de  la  première  de  ces  questions  seulement  que 
nous  pouvons  nous  occuper  actuellement;  il  serait  néces- 
saire d'envisager  dans  son  ensemble,  non  seulement  l'opé- 
ration de   la  Uthotritie,  mais   le  traitement   des   calculeux 
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par  le  broiement  de  la  pierre,  pour  discuter  la  seconde. 

Au  point  de  vue  purement  mécanique,  l'évacuation  des 
fragments  peut  être  obtenue  par  les  injections  simples,  par  les 
iifjections  à  double  courant,  par  les  injections  avec  aspiration. 

Les  injections  simples  que  vous  faites  après  les  séances  de 
lithotritie  ne  diffèrent  pas,  dans  leur  principe,  de  celles  que 
nous  avons  déjà  étudiées.  Les  règles  de  leur  application  sont 
cependant  modifiées.  Nous  vous  avons  déjà  prévenus  qu'un 
instrument  métallique  était  nécessaire.  On  en  a  imaginé  de 
diverses  formes,  mais  nous  ne  vous  parlerons  que  de  celui  qui  a 
pris  droit  de  domicile  dans  la  pratique,  parce  qu'il  est  le  plus 
simple  et  qu'il  est  utilisé  par  la  plupart  des  chirurgiens.  Cet 
instrument  a  été  imaginé  par  le  baron  Heurteloup,  qui  lui  avait 
donné  le  nom  significatif  de  videur.  Cet  appareil  se  compose 
d'une  grosse  sonde  en  argent,  à  parois  minces,  et  d'un  mandrin. 

La  sonde  doit  avoir  de  7  à  8  millimètres  de  diamètre.  Sa 
courbure  est  celle  d'un  cercle  de  près  de  1 1  centimètres  de 
diamètre  (10  centim.  et  6  millim.),  elle  est  donc  profonde, 
mais  est  assez  courte,  car  elle  ne  mesure  que  le  quart  de  la 
circonférence  où  elle  est  inscrite.  Les  œils  sont  placés  à 
2  centimètres  5  de  l'extrémité  ;  ils  sont  allongés,  larges  et 
ouverts  vis-à-vis  l'un  de  l'autre.  Cette  disposition  n'est  pas 
sans  importance,  car  elle  assure  le  fonctionnement  simultané 
des  deux  ouvertures  et,  lorsque  l'urine  ou  le  liquide  s'échappe, 
on  peut  être  assuré  que  toute  la  portion  oculaire  de  la  sonde 
est  bien  dans  la  vessie  ;  mais  la  disposition  parallèle  des  œils 
permet  à  certains  fragments  de  se  placer  en  travers  et  d'ob- 
turer incomplètement  la  sonde.  Nous  avons  fait  longtemps 
usage  d'un  modèle  dont  Tun  des  œils  est  très  rapproché  de 
l'extrémité,  et  le  second,  placé  du  côté  opposé,  empiète  quel- 
que peu  sur  le  premier.  La  portion  oculaire  n'a  que  quatre 
centimètres  de  longueur,  elle  peut  facilement  être  dirigée  vers 
la  partie  la  plus  profonde  et  la  plus  décUve  de  la  vessie  sans 
s'éloigner  du  col,  être  au  besoin  inclinée  à  droite  ou  à  gauche, 
si  la  disposition  du  bas-fond  l'exige.  Le  mandrin  entre  à  frot- 
tement et  remplit  exactement  la  sonde  ;  il  est  terminé  par 
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une  extrémité  plane  armée  de  dents  quadrillées  qui  permettent 
d'agir  sur  les  fragments;  pour  que  le  mandrin  puisse  pénétrer 
complètement  la  sonde  courbe,  son  tiers  inférieur  est  articulé  \ 

Ce  mandrin  est  destiné  à  diviser  les  débris  calculeux  qui, 
s'engageant  dans  l'œil  de  la  sonde  et  ne  pénétrant  pas  com- 
plètement dans  sa  cavité,  empêcheraient  de  retirer  l'instru- 
ment ou  exposeraient  à  déchirer  le  canal.  Rien  de  plus  simple 
que  la  manœuvre,  qui  consiste  à  réintroduire  le  mandrin, 
mais  il  est  exceptionnel  que  cette  nécessité  se  présente. 

11  est,  d'oilleurs,  une  règle  que  vous  pouvez  appliquer  à 
toutes  les  injections  de  lavage  et  qui  est  pour  celles-ci  tout  à 
fait  obligatoire.  Retirer  à  la  fois  la  seringue  et  la  sonde  et, 
pendant  que  vous  en  conduisez  l'extrémité  vésicale  au  méat, 
pousser  doucement  la  petite  quantité  de  liquide  que  vous  avez 
à  dessein  gardée  dans  la  seringue.  En  procédant  ainsi,  vous 
lavez  le  canal  dans  toute  son  étendue  et  vous  le  protégez 
contre  les  contacts  de  l'instrument.  Vous  avez  d'ailleurs  soin, 
avant  de  retirer  votre  sonde,  devons  assurer  qu'elle  s'engage 
très  facilement.  Si  vous  éprouvez  la  moindre  difficulté,  vous 
poussez  un  peu  vivement  le  hquide,vous  attirez  alors  la  sonde, 
qui,  ordinairement,  s'engage  très  aisément.  Si  elle  résistait, 
vous  auriez  recours  au  mandrin.  Cela  vaudrait  mieux  que 
de  tenter  l'extraction  simultanée  de  la  sonde  et  du  gravier.  Il 
vous  arrivera  sans  doute  de  le  faire  involontairement  et, 
grâce  au  courant  d'eau,  d'arriver  à  l'extérieur,  l'un  portant 
l'autre,  sans  avoir  lésé  le  canal.  Mais  il  est  beaucoup  plus  sûr 
de  ne  pas  vous  exposer,  car  il  pourrait  vous  arriver  de  léser  le 
canal,  ce  qui  peut  être  grave^,  ou  de  laisser  le  gravier  en  route, 
ce  qui  est  toujours  fâcheux.  Nous  vous  conseillons  en  somme, 
de  toujours  introduire  le  mandrin  dans  la  sonde  avant  de  la 
retirer;  c'est  là  notre  règle  de  conduite  actuelle.  Le  mandrin 
introduit  jusqu'au  fond  du  tube  vous  indique  sûrement  qu'il 
n'y  a  pas  de  calcul  engagé,  il  protège  mieux  le  canal  que 

1.  Pour  l'évacuation,  de  même  que  pour  l'aspiration,  une  sonde  à 
petite  courbure  offre  plus  de  garanties.  Celle  dont  nous  faisons  actuelle- 
ment usage  est  décrite  à  la  page  1004  et  dessinée  à  la  page  1008. 
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l'injection  de  sortie,  contre  les  bords  tranchants  des  œils 
de  la  sonde,  largement  taillés  dans  une  paroi  très  mince. 

En  vous  parlant,  plus  haut,  de  l'introduction  des  sondes 
courbes  dans  la  position  debout,  nous  vous  avons  fait  remar- 
quer que  leur  portion  oculaire  n'était  pas  favorablement 
placée.  Mais,  alors  même  que  vous  feriez  usage  d'instruments 
coudés  ou  droits,  la  position  debout  ne  conviendrait  pas 
davantage  pour  l'évacuation  de  fragments  nombreux  ;  nous 
vous  en  avons  dit  en  partie  les  raisons. 

Vous  en  tirerez  bénéfice  cependant  à  la  fm  du  traitement 
et  en  faisant  usage  de  grosses  sondes  souples  ;  vous  vous  en 
servirez  aussi  avec  grand  profit  lorsque  vous  prescrirez  les 
lavages  préservateurs  qui  doivent  prendre  place  dans  l'hy- 
giène de  beaucoup  de  calculeux;  mais  vous  rentrez  alors  dans 
les  conditions  habituelles  des  lavages  simples. 

Nous  ne  voulons  donc  pas  que  vous  alliez  plus  loin  que  notre 
pensée  et  que  vous  veniez  à  complètement  éliminer  la  position 
debout  comme  adjuvant  de  l'évacuation;  mais,  alors  qu'il 
s'agit  d'obtenir  une  abondante  évacuation,  cette  position,  qui 
cependant  a  été  préconisée,  est,  pour  plusieurs  raisons,  la 
moins  favorable. 

Les  chirurgiens  que  recommande  le  plus  leur  complète 
expérience  l'ont  reconnu  bien  avant  nous.  C'est  ainsi  que 
vous  pourrez  lire  dans  un  mémoire  communiqué  à  l'Académie 
des  sciences,  le  22  juin  1842,  par  Mercier^  : 

«  La  position  verticale  est  quelquefois,  surtout  pour  cer- 
tains malades,  difficile  à  garder  ;  en  outre,  comme  la  vessie 
se  vide  aussitôt  que  le  canal  est  ouvert,  sa  paroi  postérieure, 
pressée  par  les  viscères  abdominaux,  s'applique  sur  le  bec  de 
la  pièce  mâle,  ce  qui  peut  occasionner  des  douleurs,  surtout 
quand  cet  organe  est  enflammé  ;  toutefois,  je  n'en  ai  pas  vu 
résulter  d'autres  inconvénients.  En  somme,  bien  que  ce  pro- 
cédé (position  verticale),  qui  est  le  premier  que  j'aie  employé, 


1.  L.-Aug.  Mercier,  Mémoire,  sur  un  nouveau  moyen  d'extraire  les  frag- 
ments après  la  litholritie,  dans  les  cas  compliqués  de  rélention  d'urine,  1842, 
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l'ait  été  avec  succès,  je  ne  tardai  pas  à  m'apercevoir  des 
difficultés  qu'il  présente  et  je  cherchai  à  y  remédier  ;  il  m'a 
suffi  pour  cela  de  laisser  le  malade  étendu  sur  son  lit.  » 

Le  malade  devra,  en  effet,  être  étendu  sur  son  lit.  Cela  est 
d'autant  plus  indiqué  qu'ainsi  que  nous  vous  le  dirons  plus 
loin,  il  y  a  grand  avantage  à  faire  la  lithotritie  sous  le  chloro- 
forme, et  qu'au  moment  de  l'évacuation  on  ne  laisse  le  malade 
qu'imparfaitement  se  réveiller. 

Nous  avions  autrefois  l'habitude  de  faire  enlever  le  coussin 
qui  soulevait  le  bassin,  et  de  faire  passer  un  oreiller  qui  s'avan- 
çait franchement  sous  les  épaules;  nous  avons  complètement 
renoncé  à  cette  pratique  et  nous  laissons  le  malade  dans  la  posi- 
tion même  qu'il  occupait  pendant  le  broiement,  c'est-à-dire  le 
siège  relevé  par  un  coussin.  La  sonde  est  presque  toujours 
introduite  avec  la  plus  parfaite  facilité.  Le  pavillon  n'est  pas 
abaissé  jusqu'à  l'horizontale  afin  que  la  partie  oculaire  regarde 
bien  directement  le  bas-fond  ;  il  n'est  pas  nécessaire  de  Ty 
appuyer,  il  suffit  de  l'affleurer  ;  dans  la  plupart  des  cas,  il  est 
inutile  de  l'incliner.  Dès  que  le  mandrin  est  retiré,  il  s'échappe 
un  flot  d" urine  chargée  de  matières  calculeuses.  On  introduit 
immédiatement  une  seringue  à  très  large  canule  (il  suffit,  pour 
avoir  assez  de  largeur,  de  dévisser  le  bout  mobile  des  canules), 
et  l'on  pousse  assez  vivement  tout  ou  partie  du  contenu.  On 
se  guide  à  cet  égard  sur  la  réponse  de  la  vessie,  qu'il  faut  bien 
interroger  pour  juger  du  degré  auquel  elle  consent  à  entrer 
en  collaboration  avec  vous.  Il  faut,  en  effet,  qu'elle  se  con- 
tracte, et  sa  contraction  est  facilement  obtenue,  malgré  le 
chloroforme,  par  Texcitation  que  produit  le  contact,  cepen- 
dant tiède,  du  liquide  injecté.  Elle  l'est  surtout  par  la  disten- 
sion. Vous  remarquerez  en  effet,  que  le  malade,  qui  tout  à 
l'heure  était  indifférent  à  toutes  les  manœuvres  du  lithotri- 
teur,  se  plaint  et  quelquefois  s'agite  dès  que  vous  remplissez  sa 
vessie.  Si  la  contraction  n'est  pas  réveillée  par  une  pleine 
seringue  n°  4  (150  gr.),  il  ne  faut  pas  pour  cela  songera 
augmenter  la  distension.  Il  suffit  d'attendre  la  contraction  qui 
bientôt  se  manifestera.   On  bouche  la  lumière  de  la  sonde 
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avec  le  doigt  et,  en  le  déplaçant  brusquement,  on  constate 
que  la  colonne  liquide  est  bien  lancée  dans  le  réservoir.  Elle 
peut  même  être  poussée  un  peu  plus  loin  qu'on  ne  le  désire, 
aussi  faut-il  que  le  lit  soit  suffisamment  garni.  11  peut  même 
être  nécessaire,  lorsque  l'on  a  affaire  à  une  vessie  très  exci- 
table, de  continuer  au  même  degré,  l'administration  du  chlo- 
roforme pendant  toute  la  durée  de  l'évacuation  ;  lorsque  cette 
excitabilité  à  la  distension,  n'est  pas  trop  grande  vous  faites 
au  contraire  diminuer  les  inhalations.  Les  injections  devant 
être  faites  coup  sur  coup,  il  est  fort  utile  d'avoir  à  sa  dispo- 
sition deux  seringues,  qu'un  aide  vous  remplit  successivement 
et  ne  vous  présente  qu'après  les  avoir  bien  purgées  d'air. 

L'évacuation  est  continuée  tant  que  le  hquide  charrie,  ou 
ne  revient  pas  parfaitement  propre.  On  peut  sans  inconvé- 
nient faire  ainsi  passer  dans  la  vessie  d'un  sujet  endormi  plu- 
sieurs litres  de  liquide.  En  réalité  les  premières  injections 
sont  seules  productives,  les  dernières  servent  plutôt  à  nettoyer 
la  vessie  qu'à  évacuer  les  graviers  ;  la  séance  d'évacuation 
ne  dure  guère  que  quelques  minutes.  Rien  n'indique  que 
la  vessie  puisse  en  souffrir  ;  l'entrée  et  la  sortie  du  liquide 
s'opèrent  réguUèrement  ;  il  est  à  peine  besoin  de  légèrement 
modifier  la  position  de  la  sonde,  soit  en  élevant,  soit  en  abais- 
sant légèrement  son  pavillon  ou  en  l'inchnant  à  droite  ou  à 
gauche.  La  vessie  n'a  à  subir  que  le  seul  contact  du  liquide 
qui  peut  être  vivement  poussé,  mais  qui  ne  l'est  jamais  avec 
violence  et  qui  n'est  pas  injecté  en  assez  grande  quantité  pour 
exercer  à  un  degré  quelconque  une  pression  exagérée  sur 
les  parois.  C'est  en  somme  le  lavage  simple  fait  à  grande  eau 
et  avec  un  gros  instrument,  aussi  avons-nous  coutume, 
comme  on  le  fait  habituellement,  de  caractériser  ce  mode 
d'évacuation  parla  dénomination  très  exacte  de  grand  lavage. 

Les  résultats  fournis  par  ce  mode  très  simple  d'évacuation 
sont  fort  importants.  Nous  avons  l'habitude  de  faire  peser, 
à  l'état  humide,  les  détritus  calculeux  qu'il  permet  de  faire 
immédiatement  rendre.  Il  nous  est  arrivé  de  recueillir  ainsi 
en  quelques  minutes  jusqu'à  45  grammes  de  fragments.  Ce 
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chiffre  n'a  été,  il  est  vrai,  atteint  qu'une  fois,  et  le  chiffre  le 
plus  élevé  après  celui-ci  est  de  35.  Mais  nous  avons  obtenu 
les  chiffres  de  34,  de  33,  de  29,  de  25,  de  23,  de  22,  de  20, 
de  1 6,  de  1 3,  de  1 1 ,  de  1 0,  de  9,  etc. 

Il  est  cependant  incontestable  que  l'évacuation  la  plus 
fructueuse  ne  donne  pas  en  général  issue  à  tous  les  fragments. 
Nous  avons  soin  de  faire  peser  à  part  les  fragments  rendus  spon- 
tanément et,  sauf  quelques  exceptions,  nous  avons  constaté  que 
les  malades  rendaient  en  moyenne  6  à  8  grammes  de  fragments. 
Nous  avons  pu  néanmoins  débarrasser  ainsi,en une  seule  séance, 
un  certain  nombre  d'opérés  porteurs  de  calculs  volumineux  et 
fort  durs,  parmi  lesquels  figure  l'un  de  ceux  dont  les  fragments 
donnaient  le  poids  de  34  grammes.  Nous  sommes  néanmoins 
prêt  à  répéter  que  les  grands  lavages  n'assurent  pas,  d'unefaçon 
certaine,  la  totale  évacuation.Mais  nous  devons  immédiatement 
remarquer  que,  lorsque  le  broiement  a  été  bien  fait,  cela  n'a 
pas  d'inconvénient. 

Nous  n'avonspasactuellementà  discuter  laquestiondesavoir, 
dans  le  traitement  des  calculeux  par  la  lithotritie,  s'il  ne  con- 
vient pas'de  se  contenter  de  résultats  qui,  bien  qu'incomplets, 
permettent  cependant  de  très  rapidement  débarrasser  la  vessie, 
et  s'il  vaut  mieux  pousser  la  logique  de  l'évacuation  jusqu'à  ses 
dernières  limites,  c'est-à-dire  jusqu'à  ce  que  tous  les  fragments 
aient  été  immédiatement  extraits.  Nous  nous  contenterons 
de  faire  observer  dès  maintenant,  que  les  résultats  que  nous 
signalons  sont  obtenus  par  des  moyens  très  simples,  faciles  à 
mettre  en  œuvre,  qui,  réduisant  au  minimum  la  somme  des 
contacts  imposés  à  la  vessie  et  le  temps  que  l'on  y  passe, 
obéissent  à  la  règle  fondamentale  qui  régit  les  actes  opéra- 
toires dont  nous  nous  occupons.  Ni  l'appareil  instrumental 
ni  sa  mise  en  œuvre  n'exigent  une  habileté  particulière  et  sur- 
tout une  somme  d'efforts  non  compatible  avec  une  absolue 
sécurité  opératoire.  Nous  ajouterons  enfin,  en  terminant  ces 
réflexions  incidentes,  que  ce  qui  importe  par-dessus  tout  au 
succès  de  la  lithotritie  et  de  l'évacuation  des  fragments  en 
particulier,  c'est  la  manière  dont  le  broiement  est  effectué. 

GUYON.  —  VOIES  URJN.  63 
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Il  faut  que  chaque  fragment  et  chaque  morceau  de  fragment 
soit  pris  et  repris  entre  les  mors  de  l'instrument  et  que  ces 
manœuvres  répétées  soient,  malgré  leur  mulpUcité,  accom- 
plies en  un  court  espace  de  temps.  Nous  n'avons  jamais  fait  de 
séance  de  broiement  atteignant  vingt  minutes;  le  plus  sou- 
vent huit  à  quinze  minutes  sufiisent  ' .  C'est  une  erreur  de 
croire  que  les  résultats  du  broiement  sont  en  raison  directe 
du  volume  exagéré  des  instruments.  La  formule  contraire  se 
rapprocherait  davantage  de  la  vérité,  car,  nous  le  répétons,  il 
faut  prendre  et  reprendre  les  fragments  et  rapidement  agir. 
Avec  des  instruments  trop  volumineux,  une  semblable  manière 
de  faire  serait  essentiellement  dangereuse.Le  lavage  simple  avec 
le  videur  et  les  seringues  ne  dure  guère  que  quatre  minutes 
en  moyenne;  dans  un  seul  cas,  cas  fort  grave,  nous  avons 
dû  le  prolonger  treize  minutes;  il  est  rare  qu'il  faille  arriver 
à  six.  11  n'en  est  pas  habituellement  de  même  avec  l'aspi- 
ration dont  les  manœuvres  sont  un  peu  plus  longues  que 
celles  des  grands  lavages,  mais  qui  présente  de  bien  plus 
sérieuses  garanties  au  point  de  vue  de  l'évacuation  absolue. 

Pour  clore  ces  remarques  et  ne  pas  nous  éloigner  du  point 
que  nous  avons  à  étudier,  nous  résumerons  ce  que  la  pratique 
journalière  nous  autorise  à  penser  des  procédés  d'expulsion 
des  fragments  chez  les  lithotritiés,  dans  cette  simple  formule  : 
l'évacuation,  c'est  le  broiement. 

Cela  seul  suffit  pour  exphquer  le  succès  des  grands  lavages. 

Les  instruments  qui  ont  été  créés  pour  perfectionner  l'éva- 
cuation par  grands  lavages  n'ont  pas  conquis  la  faveur  des 
chirurgiens,  et  c'est  sans  doute  parce  qu'ils  étaient  à  la  fois 


1.  Depuis  que  ces  lignes  ont  été  écrites,  nous  avons  beaucoup  élargi  les 
limites  que  nous  nous  imposions  autrefois  pour  les  séances  de  lithotritie. 
nous  avons  attaqué  et  broyé  des  calculs  de  S  et,  dans  trois  cas,  de  6  centi- 
mètres. Dans  l'un  de  ces  calculs,  les  fragments  pesés  après  dessiccation 
absolue  oot  donné  le  chiffre  de  lo  grammes.  La  durée  des  séances  a  été 
forcémenlprolongée,  mais  les  plu  s  longues  n"ou  t. jamais  déjiassé  1  heure  1/4 
et  ont  pu  cependant  être  complètes.  La  durée  moyenne  de  nos  séances 
ordinaires  n'a  pas  changé. 
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moins  simples  et  pas  plus  efficaces  qu'on  leur  a  préféré  le 
videur  du  baron  Heurteloup. 

Un  des  mieux  conçus  parmi  ces  instruments,  que  nous  ne 
voulons  pas  passer  en  revue,  est  celui  que  M. Mercier  a  proposé 
en  1842.  Vous  en  trouverez  la  description  dans  le  mémoire 
que  nous  vous  citions  tout  à  l'heure.  C'est  un  instrument  à 
double  courant.  Cet  évacuateur  est  assez  habilement  com- 
biné pour  éviter  le  défaut  principal  des  instruments  à  double 
courant,  à  savoir  :  la  petitesse  relative  du  compartiment  des- 
tiné à  l'évacuation.  A  volume   égal  on  n'arrivera  jamais  à 
offrir  aux  débris  calculeux  une  voie  de  sortie  équivalente  à 
celle  de  la  simple  sonde.  11  faut  donc  se  résigner  à  faire  des 
instruments  plus  volumineux.  Mais  y  a-t-il  du  moins  un  avan- 
tage dans  le  double  courant  pour  mieux  assurer  l'évacuation? 
Nous  vous  avonsdit  que  nous  ne  le  croyions  pas  et  vous  savezque 
les  résultats  pratiques  nepeuvent  guère  contredire  cette  opinion. 
Les  résultats  expérimentaux  déposent  dans  le  même  sens,  ainsi 
que  l'ont  montré  les  recherches  de  M.  Desnos.  Lorsque  vous 
avez  soin  de  procéder  de  telle  sorte  que  le  retour  du  liquide 
vers  la  sonde  se  fasse  alors  que  ce  liquide  est  encore  en  plein 
mouvement,  que  les  fragments  soulevés  sont  en  plein  tour- 
billonnement, lorsque  vous  obtenez  de  plus  le  concours  des 
contractions  vésicales  qui  ajoute  une  im-pulsion  nouvelle  à 
celle  que  déjà  vous  avez  imprimée  au  liquide  en  le  lançant, 
vous  n'avez  guère  à  vous  préoccuper  d'étabhr,  à  l'aide  d'un 
instrument  compliqué,  un  double  courant  que  vous  pouvez  si 
facilement  produire.  Nous  ne  dirions  pas  toute  notre  pensée  si 
nous  n'ajoutionsquenouscroyonslecourantderetour,  provoqué 
par  le  maniement  convenable  de  la  seringue,  supérieur  dans  ses 
résultats  au  double  courant  que  permet  d'établir  un  appareil 
instrumental. 

Les  résultats  obtenus  par  les  grands  lavages  et  ceux  que 
l'aspiration  permet  aujourd'hui  d'y  ajouter  ont,  d'ailleurs,  fait 
perdre  tout  intérêt  à  la  question  de  l'évacuation  par  les  doubles 
courants. 

Aspiration.  —  L'évacuation  à  l'aide  de    l'aspiration    est 
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revenue,  il  y  a  quelques  années,  s'imposer  à  l'attention  des 
chirurgiens.  Tout  ce  qui  a  été  fait  depuis  1 878,  époque  à 
laquelle  Bigelow  a  publié  l'ouvrage  qu'il  a  intitulé  :  Litho- 
lapcaie  \  a  témoigné  de  l'importance  de  ce  mode  d'évacua- 
tion. 

Remise  en  honneur  pour  obtenir  l'extraction  immédiate 
des  fragments  calculeux  broyés  par  le  lithotriteur,  elle  ne 
convient  qu'à  ce  genre  d'évacuation.  Nous  avons  eu  l'occa- 
sion de  vous  dire  qu'elle  devait  être  utilisée  pour  débarrasser 
la  vessie  encombrée  de  caillots  sanguins.  Mais  elle  s'exerce 
alors  dans  des  conditions  particuhères  qui  la  différencient 
complètement  de  celle  que  nous  allons  étudier. 

L'aspiration  n'est  donc,  à  proprement  parler,  qu'un  des 
temps  de  la  lithotritie;  elle  fait  partie  intégrante  de  son  ma- 
nuel opératoire.  C'est  d'ailleurs  pour  arriver  à  constater  sa 
méthode  de  lithotritie  rapide,  qui  a  pour  but  de  débarrasser  la 
vessie  des  calculeux  en  une  seule  séance,  que  Bigelow  a  étudié 
à  nouveau  l'aspiration  des  fragments  calculeux.  Pour  exami- 
ner dans  tous  ses  détails  ce  mode  d'évacuation,  nous  devons 
faire  rhistoire  delà  lithotritie  moderne.  Ce  n'est  pas  ici  le 
heu.  Mais  comme  nous  vous  donnerions  une  idée  très  impar- 
faite des  moyens  dont  le  chirurgien  dispose  pour  l'évacua- 
tion en  ne  vous  parlant  pas  dès  maintenant  de  l'aspiration, 
nous  allons  vous  dire  ses  règles  et  ses  manœuvres  princi- 
pales. 

Chirurgicalement,  l'histoire  de  l'aspiration  ^  ne  commence 
qu'avec  les  travaux  de  Bigelow.  Avant  lui  ce  mode  d'éva- 
cuation avait  été  plusieurs  fois  tenté,  mais  toujours  aban- 
donné. L'expérience  de  ces  dernières  années  a  prouvé  qu'il 

1.  Bigelow.  Litholapaxy  or  rapid  lithotrity  loith  évacuation.  Bosloû,  1878. 

2.  Vous  trouverez  l'histoire  très  complète  de  l'aspiralioa  dans  la  thèse 
déjà  citée  de  M.  Ernest  Desnos,  dans  celle  également  citée  que  M.  Rir- 
misson  a  soutenue  en  1883  pour  le  concours  d'agrégation  en  chirurgie, 
et  dans  l'ouvrage  de  Bigelow.  Nous  avons  nous-même  longuement  étudié 
la  technique  de  l'aspiration  dans  un  mémoire  fait  avec  la  collabora- 
tion de  M.  Desnos.  Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires. 
Paris,  1883. 
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était  définitivement  entré  dans  la  pratique.  En  donnant  à 
l'appareil  instrumental  de  très  ingénieux  perfectionnements 
et  en  faisant  l'étude  rationnelle  de  tous  les  temps  de  la  ma- 
nœuvre, le  chirurgien  américain  a  élevé  l'aspiration  au  rang 
de  méthode  chirurgicale. 

Nous  vous  avons  dit  qu'elle  faisait  partie  intégrantedelalitho- 
tritie  telle  que  doivent  la  pratiquer  aujourd'hui  les  chirurgiens 
soucieux  des  véritables  intérêts  de  leurs  malades.  Nous  ajoute- 
rons qu'elle  en  est  l'auxihaire  indispensable.  11  serait,  en  effet, 
irrationnel  et  souvent  dangereux  d'attaquer  un  calcul  de  moyen 
ou  de  gros  volume,  sans  leconcours  de  l'aspiration .  Nous  venons 
cependant  de  vous  dire  quelle  était  la  valeur  des  grands  lavages 
méthodiquement  exécutés  et  de  vous  montrer  tout  ce  que  vous 
étiez  endroit  d'en  attendre.Maisilest  des  vessies  qui  garderaient 
la  plus  grande  partie  de  leurs  fragments  si  vous  n'aviez  le 
secours  de  l'aspiration.  Dans  ces  cas,  la  situation  du  malade 
serait  certainement  dangereuse,  car  la  condition  expresse  de 
l'innocuité  du  broiement  prolongé,  est  une  évacuation,  sinon 
absolue,  du  moins  assez  complète  pour  que  le  réservoir 
trouve,  après  la  séance,  le  repos  que  seule  peut  lui  donner  une 
large  évacuation.  Nous  professons  cependant  que  la  condition 
sine  qua  non  du  succès  n'est  pas  dans  l'évacuation  totale  et  qu'il 
ne  faut  pas  acheter  à  tout  prix  ce  résultat.  Mais  nous  n'avons 
jamais  conseillé  de  laisser  encombrée  une  vessie  où  l'on  a  fait 
des  manœuvres  prolongées  ;  nous  ne  l'avons  jamais  conseillé 
parce  que  nous  avons  toujours  pensé  que  cette  manière  de  faire 
serait  fort  dangereuse.  Ce  ne  sont  pas  des  sésinces  à  la  fois 
longues  et  répétées  que  nous  avons  préconisées,  ainsi  que  nous 
le  fait  dire  un  de  vos  livres  classiques*.  Ce  que  nous  avons 
voulu  démontrer  par  les  faits,  c'est  qu'il  n'était  pas  indis- 
pensable de  pousser  l'évacuation  à  l'extrême  et  que  mieux 
valait  abandonner  quelques  fragments  que  d'opérer  malgré  la 
vessie.  Nous  avons  donc  accepté,  et,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  nous  apphquons  le  principe  de  l'évacuation 

1.  Follin  et  Duplay,  t.  VI,  p.  702. 
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immédiate  et  totale.  Mais  nous  subordonnons  quand  il  le  faut, 
son  application  aux  circonstances. 

S'il  peut  être  quelquefois  dangereux  d'entreprendre  une 
séance  prolongée  sans  s'être  assuré  le  concours  de  l'aspira- 
tion, il  est  toujours  irrationnel  de  s'en  dispenser.  L'aspirateur 
est,  en  effet,  un  excellent  moyen  de  contrôle  ;  c'est  grâce  à  lui 
que  vous  pourrez,  en  manœuvrant  méthodiquement,  savoir 
d'une  façon  certaine,  que  le  débarras  de  la  vessie  est  absolu. 
Souvent,  aussi,  ce  n'est  que  par  l'aspiration  que  vous  obtien- 
drez l'extraction  des  derniers  fragments. 

Aussi,  toujours  confiant  dans  les  heureux  effets  des  grands 
lavages,  mais  reconnaissant  la  plus  grande  certitude  des 
résultats  de  l'aspiration,  avons-nous  pris  l'habitude  de  combiner 
leur  emploi.  Les  grands  lavages  commencent  l'évacuation, 
ils  entraînent  les  poussières,  ils  font  cesser  le  suintement  san- 
guin lorsqu'il  existe,  l'aspiration  parfait  ensuite  l'extraction 
en  entraînant  les  derniers  fragments  et  vous  renseigne  sur 
les  véritables  résultats  du  broiement.  Les  fragments,  lorsqu'il 
en  existe,  viennent  en  effet  frapper  le  tube  aspirateur;  s'ils 
peuvent  passer,  le  cliquetis  a  bientôt  cessé;  s'ils  sont  trop  volu- 
mineux pour  être  évacués,  le  cHquetis  persiste.  Le  degré  du 
cliquetis  peut  même  faire  approximativement  reconnaître  le 
nombre  des  fragments.  Aussi,  plus  le  broiement  a  été  bien 
conduit  et  plus  l'aspiration  est  silencieuse  ;  souvent  elle  l'est 
d'emblée  ;  elle  le  devient  complètement  lorsque  l'extraction  est 
terminée.  Les  lavages  sont  à  ce  moment  repris  pour  parfaire 
le  nettoyage  mécanique  et  antiseptique  de  la  vessie. 

Les  expériences  que  M.  Desnos  a  consignées  dans  sa  thèse 
et  que  nous  avons  reproduites  dans  le  mémoire  qui  nous  est 
commun,  démontrent,  en  effet,  que  l'aspiration  a  une  action 
élective  sur  les  fragments  et  ne  débarrasse  qu'imparfaitement 
des  poussières.  Les  lavages  agissent  au  contraire  sur  les  pous- 
sières et  les  fragments,  mais  l'aspiration  assure  mieux  la 
complète  extraction  des  fragments.  Aussi,  M.  Bigelow,  qui  a 
donné  un  rang  trop  prédominant  à  l'aspiration  dans  sa  mé- 
thode et  qui  a  voulu  faire  bien  comprendre  la  valeur  particu- 
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lière  qu'il  lui  accorde  par  le  nom  de  litholapaxie  *,  recom- 
mande-t-il  de  ne  pas  pousser  le  broiement  à  l'extrême.  Con- 
fiant dans  le  volume  de  ses  tubes  il  ne  craint  pas  d'avoir  à 
extraire  de  gros  fragments. 

Vous  savez  que  nous  professons  une  opinion  toute  contraire. 
Ce  n'est  pas  seulement  parce  que  le  broiement  complet  est  la 
meilleure  garantie  de  l'évacuation  parfaite,  c'est  aussi  parce 
qu'il  est  beaucoup  moins  pénible  pour  les  organes  urinaires 
d'avoir  à  supporter  un  broiement  plus  prolongé,  que  des  intro- 
ductions d'instruments  trop  volumineux  et  des  distensions  trop 
répétées.  Ces  introductions,  qui  sont  toujours  difficiles  et  que 
certaines  conditions  pathologiques  rendront  nécessairement 
forcées,  seront  dangereuses  et  pour  l'urèthre  et  pour  la  vessie  et 
même  pour  les  reins.  Et  d'ailleurs,  les  manœuvres  du  broiement 
ne  soumettent  la  vessie  qu'aux  conséquences  si  bien  tolérées 
du  contact;  celles  de  l'aspiration  et  même,  quoiqu'àun  plus  faible 
degré,  celles  des  grands  lavages  fobligent  à  subir  la  distension. 

Ily  adonc  un  véritable  intérêt  à  ne  pas  trop  prolonger,  ànepas 
renouveler  ces  dernières.  C'est  à  la  condition  de  pousser  d'em- 
blée le  broiement  à  ses  limites  extrêmes  que  vous  y  parviendrez. 

Nous  vous  dirons,  eu  parlant  du  chloroforme,  quelle  est  son 
influence  sur  la  vessie,  et  quels  sont  les  résultats  des  ma- 
nœuvres sur  le  degré  et  la  prolongation  de  la  tolérance  obte- 
nue par  l'anesthésie.  Vous  verrez  que  le  vrai  moyen  de  la 
maintenir  en  état  de  résolution  opératoire  est  de  ne  pas  la 
soumettre  trop  hâtivement  et  trop  fréquemment  à  la  disten- 
sion. Nous  devons,  pour  le  moment,  nous  contenter  de  vous 
déclarer  que  la  condition  indispensable  pour  une  aspiration 
méthodique  est  la  complète  et  profonde  anesthésie. 

C'est  parce  queBigelow  a  d'emblée  employé  le  chloroforme 
pour  ses  opérations  que  les  perfectionnements  des  instruments 
et  de  la  technique  opératoire  ont  donné  les  résultats  sur  les- 
quels on  était  en  droit  de  compter.  Nous  ne  doutons  pas  que, 
sans  l'anesthésie,  la  m.éthode  nouvelle  n'ait  eu  à  longtemps 

1.  Litholapaxie  veut  dire  :  évacuation  de  la  pierre  (de  XtOoç,  pierre,  et 
Xawa|t;,  évacuation. 
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attendre  le  succès  et,  pour  dire  toute  notre  pensée,  que  ce 
succès  n'eût  pas  été  obtenu. 

Employer  l'aspiration  au  déblayement  de  la  vessie,  c'est 
isuppléer  aux  contractions  vésicales  par  une  force  résidant  au 
dehors.  Il  est  de  toute  nécessité  que  les  parois  soient  absolu- 
ment inertes,  que  toute  contraction  soit  abolie  et  n'ait  aucune 
tendance  à  reparaître.  Sans  cela,  deux  forces,  l'une  physio- 
logique et  l'autre  artificielle  seraient  en  lutte  et  contrarieraient 
leurs  effets.  Qu'on  se  figure  une  contraction  vésicale  surve- 
nant au  moment  où  l'on  presse  sur  le  ballon  de  caoutchouc; 
le  liquide  violemment  comprimé  arriverait  peut-être  à  vaincre 
la  résistance  du  muscle,  mais  la  pression  vésicale  deviendrait 
considérable,  le  jet  liquide  serait  sans  force  et  les  fragments, 
mal  soulevés,  ne  seraient  pas  entraînés.  Au  second  temps  de 
l'aspiration,  au  moment  de  l'expansion  de  la  poire,  la  con- 
traction vésicale  est  superflue  puisque  le  reflux  du  liquide 
est  assuré  par  l'action  du  ballon  de  caoutchouc  ;  elle  n'au- 
rait d'autres  résultats  que  d'apphquer  la  muqueuse  sur  l'ori- 
fice de  la  sonde,  de  faire  aspirer  la  vessie.  Pendant  l'aspira- 
tion, la  vessie  doit  se  laisser  faire  ;  la  distension,  le  retrait  sur 
elle-même  deviennent  des  actes  passifs.  Plus  ils  le  seront  et 
moins  les  effets  de  la  distension  seront  ressentis.  Mais  le 
moyen  le  plus  efficace  pour  qu'il  n'aient  pas  de  résultats  nui- 
sibles, soit  à  la  manœuvre,  soit  à  ses  suites,  c'est  de  ne  pas 
trop  la  prolonger.  L'aspiration  ne  sera  jamais  longue  si  le 
broiement  est  complet  et  si  elle  est  méthodiquement  exécutée 
avec  un  bon  instrument. 

Chez  certains  sujets  la  disposition  au  laisser  faire  est  pour 
ainsi  dire  normale;  les  parois  vésicales  inertes  ne  sont  pas 
excitées  par  les  manœuvres  et  ne  réagissent  pas.  C'est  là  une 
exception.  Presque  toujours,  après  une  injection  de  liquide, 
la  contraction  musculaire  est  éveillée,  et  nous  serions  dans 
l'impossibilité  de  pratiquer  dans  de  bonnes  conditions,  si  nous 
n'avions  la  précieuse  ressource  de  l'anesthésie.  Nous  avons 
l'habitude  de  dire  que  la  contraction  est  l'antagoniste  de 
l'aspiration  et  l'auxiliaire  du  lavage.  Aussi,  dans  les  cas  excep- 
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tionnels  où,  malgré  la  chloroformisation,  la  vessie  ne  se  sou- 
met pas  assez  complètement,  nous  renonçons  à  l'évacuation 
par  aspiration  et  n'avons  recours  qu'à  l'évacuation  par  grands 
lavages. 

L'aspiration  est  d'ailleurs  une  manœuvre  douloureuse  parce 
que  c'estune  manœuvre  essentiellement  distensive.Mais  ce  n'est 
pas  pour  épargner  la  douleur,  c'est  pour  éteindre  les  contrac- 
tions que  l'anesthésie  doit  être  faite. 

Vous  savez  déjà,  et  nous  vous  le  répéterons  encore  en  étudiant 
l'emploi  du  chloroforme  dans  les  opérations  qui  se  pratiquent 
sur  la  vessie,  que,  même  pendant  l'anesthésie,  les  contractions 
vésicales,  tout  à  l'heure  éteintes  malgré  les  contacts  si  répétés  du 
lithotriteur,  se  réveillent  sous  l'influence  de  la  distension  ;  vous 
connaissez  aussi  les  inconvénients  et  les  dangers  de  la  disten- 
sion. Vous  en  concluerez  que  le  temps  qui  a  pour  but  de 
remplir  suffisament  la  vessie  pour  la  préparer  à  subir  l'opé- 
ration est  particulièrement  délicat.  Il  nous  reste  à  l'étudier 
avant  de  terminer  l'examen  des  conditions  physiologiques  de 
l'aspiration  ;  nous  rechercherons  ensuite  quelles  sont  les  con- 
ditions physiques  nécessaires  à  sa  bonne  exécution. 

Cette  question  délicate  du  degré  de  réplétion  de  la  vessie, 
serait  pratiquement  insoluble  si  l'on  voulait  la  réduire  à  une 
question  de  mensuration,  si  l'on  voulait  substituer  l'indica- 
tion des  chiffres  à  celle  que  vous  donne  si  libéralement  l'inter- 
rogation de  la  vessie.  Rien  de  plus  variable,  vous  le  savez, 
que  la  capacité  de  la  vessie.  Ce  réservoir  entend  rester  maître 
de  ce  qu'il  admettra  et  de  ce  qu'il  refusera.  Vous  n'avez  rien 
de  mieux  à  faire  que  de  consulter  sa  volonté  du  moment  et 
de  vous  y  soumettre.  Ce  qui  semblait  insoluble,  devient  alors 
très  aisé.  Et  nous  vous  avons  déjà  trop  répété  les  règles  que  vous 
avez  à  suivre  pour  garnir  une  vessie  de  liquide  dans  un  but  opé- 
ratoire pour  que  nous  y  insistions  encore.  Il  vous  sera  d'autant 
plus  facile  d'obéir  à  la  vessie  pour  faire  l'aspiration,  que  vous 
la  remphssez  à  travers  un  tube  large  et  à  l'aide  d'une  canule 
très  ouverte.  Pour  peu  que  vous  soyez  attentifs,  vous  sentirez 
la  résistance  du  piston  et  si  vous  ne  devez  pas  obéir  à  ses 
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premières  sommations,  comme  vous  le  faites  pour  l'injection 
préparatoire  au  broiement,  vous  attendez  tâtant  la  véritable 
résistance  de  la  vessie  et  vous  arriverez,  peu  à  peu^,  d  la  rem- 
plir sans  la  forcer.  Ne  craignez  pas  de  profiter  de  toute  la  tolé- 
rance que  vous  accordera  l'anesthésie  profonde  où  doivent 
alors  être  plongés  vos  malades.  Le  trop  de  liquide,  fait 
obstacle  à  la  bonne  exécution  du  broiement  ;  pourvu  qu'il  ne 
soit  pas  exagéré,  il  favorise  au  contraire  l'aspiration.  Lors- 
que la  vessie  est  bien  soutenue,  ses  parois  ne  sont  pas  attirées 
par  la  succion  de  la  poire,  et  si  près  que  vous  vous  en  appro- 
chiez, elles  ne  s'introduisent  pas  dans  les  orifices  de  votre  sonde. 
En  évitant  ces  aspirations  de  la  vessie,  vous  arrivez,  non  seu- 
lement à  empêcher  un  accident  qui  ralentit  la  manœuvre, 
mais  à  éviter  de  faire  saigner  la  muqueuse. 

Après  avoir  acquis  une  très  grande  expérience  de  l'aspira- 
tion nous  pouvons  vous  affirmer  que  cette  opération,  lors- 
qu'elle est  bien  faite,  ne  fait  jamais  saigner  la  vessie. 

Gela  a  d'autant  plus  d'intérêt  que  l'étude  des  conditions 
physiques  dans  lesquelles  s'accomplit  l'aspiration,  démontre 
qu'il  est  nécessaire  de  se  rapprocher  de  la  vessie.  C'est  ce 
que  va  vous  démontrer  l'exposé  des  résultats  si  nettement 
mis  en  lumière  parles  expériences  de  M.  Desnos. 

La  première  condition  est  d'obtenir  la  complète  agitation 
du  liquide.  Les  corps  étrangers,  fragments  de  calculs  ou 
autres,  ne  subissent  pas  l'action  directe  de  l'aspiration  ;  leur 
déplacement  est  subordonné  aux  mouvements  du  hquide.  C'est 
donc  une  condition  capitale  que  de  produire,  non  seulement 
l'aspiration  du  liquide,  mais  des  remous  capables  de  détacher 
des  parois  et  de  soulever  de  toutes  parts  la  masse  des  frag- 
ments. Sans  entrer  dans  aucun  détail,  nous  dirons  que  c'est 
avec  une  sonde  à  deux  œils  latéraux  aussi  larges  que  possible 
et  surtout  allongés,  que  l'on  arrive  à  ce  résultat. 

Malgré  leur  mobilisation ,  les  fragments  ne  sont  pas 
aspirés  à  une  grande  distance.  Lorsqu'ils  restent  au  contact 
de  la  paroi  malgré  le  mouvement  du  liquide,  la  sphère  d'at- 
traction de  l'aspirateur  ne  s'exerce  guère  qu'à  six  ou  sept  mil- 
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limètres  des  œils  de  la  sonde;  lorsqu'ils  flottent,  elle  s'étend 
à  douze  ou  quinze  millimètres.  La  sphère  d'attraction  est  donc 
doublée,  mais  elle  est,  même  à  son  maximum,  encore  très 
limitée. 

11  faut  donc  que  le  chirurgien  manœuvre  de  façon  à  se  rap- 
procher des  fragments.  Dans  les  premiers  moments  de  l'aspira- 
tion, la  situation  de  la  sonde  est  indifférente.  Les  fragments 
sont  nombreux,  ils  tourbillonnent  et  arrivent  de  toutes  parts 
vers  les  orifices  de  sortie.  Mais  au  fur  et  à  mesure  que  leur 
nombre  diminue  ils  tendent  naturellement  à  gagner  les  points 
déclives.  Il  faut  que  la  sonde  aille  les  y  chercher  et  qu'elle  les 
y  attire.  L'extrémité  oculaire  de  l'instrument  qui  d'abord 
occupe  le  centre  du  réservoir ,  est  donc  progressivement 
abaissée  et  arrive  graduellement  au  contact  de  la  paroi  infé- 
rieure. Gela  n'est  pas  toujours  suffisant  et  il  peut  être  utile 
de  déprimer  la  vessie  de  façon  à  attirer  les  fragments  dans  la 
rigole  qui  se  forme  au  point  d'appui  de  la  sonde.  11  faut  aussi 
leur  donner  le  temps  d'y  tomber.  Et  si,  dans  les  premiers 
moments  de  la  manœuvre,  vous  pouvez  brillamment  faire  se 
succéder  des  aspirations  rapides,  vous  devez,  en  terminant, 
laisser  s'écouler  un  court  instant,  entre  celui  où  vous  aurez 
mis  le  liquide  en  mouvement  par  la  pression  de  la  poire,  et 
celui  où  vous  la  laisserez  aspirer  en  revenant  sur  elle-même. 

Dans  une  vessie  qui  n'est  pas  irrégulière,  ces  manœuvres 
simples  peuvent  suffire.  Mais  vous  savez  quelles  sont  les  défor- 
mations que  peut  subir  le  col  vésical  et  son  bas-fond  sous 
l'influence  de  l'hypertrophie  de  la  prostate.  Nous  vous  les  avons 
sommairement  rappelées  en  vous  parlant  du  cathétérisme 
explorateur  (p.  860).  Pour  vous  rapprocher  suffisamment  des 
anfractuosités  si  diverses  que  vous  pourrez  rencontrer,  il 
faudra  que  votre  sonde  puisse  s'y  insinuer.  Elle  ne  le  peut 
qu'en  se  couchant  sur  le  côté,  comme  le  litholriteur,  à  droite 
ou  à  gauche  du  col,  et,  comme  lui  encore,  en  se  renversant 
complètement,  en  s'insinuant  même  sous  la  saillie  de  la  pros- 
tate. Pour  bien  faire  l'évacuation  il  faut,  en  effet,  répéter  les 
manœuvres  mêmes  du  lithotriteur,  aller  méthodiquement  dans 
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les  différentes  régions  de  la  vessie,  et  s'attacher  particulière- 
ment à  celles  où,  pendant  le  broiement,  l'on  a  rencontré  le 
plus  de  fragments.  Ce  sont  choses  que  la  première  partie  de 
la  séance  vous  a  parfaitement  apprises,  car,  après  la  manœuvre 
du  lithotriteur,  vous  savez  à  merveille,  et  quelle  est  la  place 
occupée  de  préférence  par  les  calculs,  et  quelle  est  l'exacte 
conformation  de  la  vessie. 

Vous  ne  pourrez  exécuter  ces  manœuvres  qu'avec  un 
instrument  à  petite  courbure  complètement  semblable  à 
celle  du  lithotriteur. 

Avec  l'instrument  droit,  vous  ne  sauriez  contourner  des 
sailHes  prostatiques,  ni  plonger  au-dessous  d'elles;  vous  ne 
le  pouvez  pas  davantage  avec  un  instrument  à  grande  cour- 
bure. L'un  et  l'autre  sont  cependant  de  bons  instruments 
d'évacuation,  ce  qui  prouve  que  les  fragments  peuvent, 
grâce  à  l'agitation  du  liquide,  à  la  pression  exercée  sur  le 
bas-fond,  abandonner  les  anfractuosités  de  la  région  du  col. 
Mais  il  n'en  sera  pas  toujours  ainsi,  et  avec  des  instruments 
imparfaits,  vous  n'arriverez  qu'à  grand'peine  à  compléter 
l'évacuation.  Au  point  de  vue  de  la  forme,  vous  devez  donc 
donner  la  préférence  à  un  instrument  de  petite  courbure. 
Nous  avons  fait  construire  par  M.  Collin  une  sonde  courbée 
sur  le  modèle  du  lithotriteur  n°  2,  et  nous  en  nous  servons 
exclusivement. 

Il  ne  suffirait  cependant  pas  d'avoir  à  sa  disposition  une 
sonde  que  sa  forme  rend  apte  à  contourner  les  saillies  ou  à 
s'insinuer  dans  les  anfractuosités;  il  paraît  encore  que  cette 
sonde  doit  s'attacher  à  l'appareil  aspirateur  de  façon  à  pou- 
voir très  aisément  pivoter  sur  son  axe.  C'est  ce  qui  est  réalisé 
dans  l'aspirateur  de  notre  modèle,  grâce  à  une  très  ingénieuse 
disposition  que  M.  Collin  a  imaginée  sur  notre  demande. 
La  douille  qui  reçoit  la  sonde  à  frottement  est  garnie  de  liège; 
cela  suffit  pour  assurer  à  la  fois  sa  parfaite  adhérence  et  son 
entière  mobilité  sur  son  axe,  les  mouvements  de  latérahté  ne 
servent  pas  seulement  à  aller  à  la  rencontre  des  fragments, 
ils  permettent  de  se  dégager,  lorsque  la  vessie  a  été  aspirée. 
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La  question  de  forme  n'est  pas  la  seule  qui  doive  vous 
préoccuper  dans  le  choix  d'une  bonne  sonde  évacuatrice.  La 
question  de  volume  a  aussi  son  importance.  A  notre  avis,  il 
est  inutile  et  dangereux  de  vouloir  utiliser  toute  la  distensi- 
bilité  de  l'urèthre  normal,  pour  y  introduire  des  instruments  de 
1 0  à  M  millimètres  de  diamètre.  Ce  n'est  pas,  nous  vous  l'avons 
déjà  dit,  le  diamètre  du  tube  évacuateur  qui  assure  le  com- 
plet résultat  de  l'évacuation,  c'est  la  manière  dont  le  broie- 
ment est  exécuté.  C'est  le  broiement  qui  doit  rester  l'acte 
principal  de  l'opération,  et  c'est  bien  du  nom  de  lithotritie  qu'il 
convientde  continuer  àl'appeler.  Nous  avons  adopté  pour  notre 
pari  le  n°  25  de  la  filière  Charrière  comme  diamètre  de  nos 
sondes  évacuatrices.  C'est  donc  à  un  diamètre  d'un  peu  plus 
de  8  millimètres  que  nous  avons  recours,  et  nous  croyons 
être  dans  la  vérité  clinique  en  conseillant  de  ne  pas  dépasser 
9  millimètres. 

Il  n'est  donc  en  aucune  façon  nécessaire  de  s'exposer  à  des 
difficultés  d'introduction  et  par  cela  même  à  des  dangers.  Et 
nous  attachons  d'autant  plus  d'importance  à  ces  préceptes  que 
ce  serait  rétrécir  le  cercle  des  applications  de  la  lithotritie  à 
séances  prolongées,  amoindrir  le  bénéfice  que  le  malade  retire 
si  heureusement  du  débarras  immédiat  et  complet,  que  de  le 
subordonner  à  cette  condition  mécanique.  Nous  avons  pu,  bien 
des  fois,  complètement  évacuer  de  très  nombreux  fragments 
avec  un  tube  de  7  millimètres,  c'est  à  dire  avec  le  n°  21  de 
Ja  filière  Charrière.  On  peut,  de  la  sorte,  ne  pas  craindre  de 
faire  la  lithotritie  à  des  sujets  porteurs  de  canaux  ancienne- 
ment rétrécis,  dans  lesquels  on  n'arrivera  qu'à  grand'peine  à 
passer  de  plus  gros  instruments.  Et  comme  le  broiement 
complet  n'a  d'autre  limite  que  la  patience  et  l'habitude  de  l'opé- 
rateur, on  peut  espérer  que,  chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte, 
la  hthotritie  prendra  de  plus  en  plus  la  place  de  la  taille. 

Il  faut,  en  effet,  attacher  une  grande  importance  à  la  facile 
introduction  des  instruments,  et,  pour  ne  parler  ici  que  des 
sondes,  il  faut,  sans  hésiter,  sacrifier  quelques  avantages  acces- 
soires à  la  sécurité  que  donne  la  facilité  des  manœuvres.  Aussi 
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avons-nous  tenu  àprouver,  par  de  très  nombreuses  opérations 
et  par  nos  expériences,  que  la  sonde  à  grande  courbure  était  un 
bon  évacuateur.  Elle  n'a  certainement  pas  les  avantages  du 
tube  droit  pour  l'extraction  des  gros  fragments  et  la  sonde  à 
^  petite  courbure  est  elle-même  primée  à  cet  égard  par  la  sonde 
droite  ;  mais  la  sonde  droite  est  plus  difficile  à  introduire  que 
les  sondes  courbes  et  parmi  les  sondes  courbes,  les  grandes 
courbures  entrent  plus  aisément  que  les  petites.  11  est  donc  né- 
cessaire de  savoir  que  l'on  peut  y  recourir  sans  compromettre 
les  résultats  de  l'aspiration,  et,  comme  dans  la  manœuvre 
intravésicale ,  la  sonde  à  petite  courbure,  qui  déjà  est  supé- 
rieure à  la  sonde  droite  pour  la  manœuvre  uréthrale,  l'em- 
porte manifestement  sur  celle-ci,  il  n'y  a,  à  notre  avis,  aucune 
hésitation  possible.  11  faut  préférer  la  sonde  à  petite  courbure  : 
car  la  sonde  droite  n'a  sur  elle  d'autre  avantage  que  de  plus 
facilement  extraire  les  gros  fragments,  et  cet  avantage  cesse 
d'exister  lorsque,  par  un  broiement  complet,  l'opérateur  a 
pris  la  peine  de  n'avoir  à  extraire  que  des  poussières  ou  des 
menus  débris.  La  sonde  à  petite  courbure  peut,  de  même  que 
la  sonde  à  grande  courbure  et  que  la  sonde  droite,  être  com- 
plètement parcourue  par  un  mandrin  qui  la  désobstrue,  si  un 
fragment  engagé  empêchait  de  continuer  l'évacuation  de  ceux 
qu'il  retient.  Nous  n'avons  pas  besoin  de  vous  prévenir  que  rien 
n'est  plus  rare  que  ces  obstructions,  quand  le  broiement  a  été 
complet.  Le  jeu  seul  de  la  poire  suffit  à  libérer  le  tube^  lorsque 
trop  de  matière  calculeuse  s'engage  à  la  fois. 

Nous  n'aurons  plus,  pour  terminer  cette  étude  déjà  longue, 
qu'à  vous  dire  quelles  sont  les  conditions  principales  que  doit 
réaliser  un  bon  aspirateur.  Ici  encore  nous  vous  demanderons 
de  ne  pas  vous  exposer  toute  la  question;  nous  vous  renverrons 
aux  ouvrages  déjà  cités  pour  sa  complète  histoire  et  nous  ne 
parlerons  que  de  l'aspirateur  dont  nous  faisons  usage. 

Pendant  qu'il  est  fixé  à  la  sonde,  l'aspirateur  et  la  vessie 
sont  complètement  réunis  par  elle,  et  peuvent  être  assimilés 
à  des  vases  communicants.  Aussi  l'aspirateur  doit-il  être  cons- 
truit de  telle  sorte  que,  quelle  que  soit  la  position  de  la  sonde, 
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il  ne  soit  jamais  élevé  au-dessus  du  niveau  de  la  vessie,  de 
façon  à  ce  que  le  poids  du  liquide  n'exerce  pas  de  pression 
inutile  sur  ses  parois.  Il  faut  encore  que  le  chemin  à  parcou- 
rir depuis  l'œil  de  la  sonde  jusqu'à  l'aspirateur  soit  le  plus 
court  possible,  et  qu'une  fois  dans  le  récipient  aucun  cou- 
rant ne  puisse  les  en  déloger.  La  sonde  doit  pouvoir  facile- 
ment être  tenue  dans  la  position  que  le  chirurgien  jugera  la 
plus  utile,  être  facilement  élevée  et  abaissée,  être  très  aisément 
tournée  sur  son  axe,  sans  que  cependant  l'appareil  quitte  la 
position  verticale  qu'il  doit  invariablement  garder.  Enfin,  il 
faut  que  le  remous  du  liquide  soit  complet  pour  bien  assurer 
le  soulèvement  des  fragments. 

Nous  vous  avons  déjà  dit  que  la  sonde  à  deux  œils  laté- 
raux allongés  réalise  mieux  que  toute  autre  cette  dernière 
condition.  Vous  savez  aussi  que  son  mode  d'adaptation  à  l'as- 
pirateur permet  les  mouvements  sur  son  axe.  Les  mouvements 
d'ascension  et  de  descente  qui  portent  son  bec  dans  tel  ou 
tel  point  de  l'axe  vertical  de  la  vessie  sont  très  facilement 
exécutés  grâce  au  tube  oblique  et  élastique  qui  sert  à  la  réunir 
au  corps  de  l'aspirateur.  Cette  obliquité  du  tube  assure  aussi 
aux  fragments  le  plus  court  chemin  possible  à  parcourir  sous 
l'influence  de  la  force  aspiratrice.  Lorsqu'ils  ont  été  amenés 
à  l'extrémité  de  la  sonde,  ils  pénètrent  immédiatement  dans 
le  tube  oblique  dont  nous  venons  de  parler  et  n'ont  plus 
qu'à  obéir  aux  lois  de  la  pesanteur  pour  tomber  dans  le  réci- 
pient. Une  fois  qu'ils  y  sont  descendus,  ils  ne  peuvent  plus 
être  refoulés  dans  la  vessie,  grâce  à  deux  dispositions  dont  il 
nous  reste  à  vous  parler.  L'une  d'elle  vous  est  déjà  connue. 
L'incidence  très  obhque  du  tube  d'arrivée  n'est  pas  dans  la 
direction  des  courants  d'entrée  et  de  sortie  qui  sont  néces- 
sairement parallèles  au  corps  de  l'instrument.  Celle  qui  nous 
reste  à  vous  signaler  est  simplement  remplie  par  l'adaptation 
d'une  grille  métallique  à  moules  demi-larges,  finie  à  l'union 
de  la  poire  de  caoutchouc  et  des  ajutages  métalliques.  Si  les 
fragments  étaient  soulevés  assez  fortement  pour  atteindre  le 
sommet  de  ces  ajutages,  ils  ne  pourraient  pénétrer  dans  le 
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corps  de  pompe,  d'où  une  nouvelle  et  vive  impulsion  pourrait 
les  lancer  dans  le  tube  de  sortie,  grâce  à  l'étendue  de  leur 
course  et  à  la  vitesse  accrue  par  leur  chute.  Ce  va-et-vient  ne 
s'établit  jamais.  Nous  nous  en  assurons  de  visu,  grâce  à  un 
index  de  verre  qui  occupe  le  centre  du  tube  d'arrivée.  Cet 
index  rend  d'ailleurs  de  très  grands  services  au  cours  de  l'as- 
piration; car,  en  l'absence  de  cliquetis,  il  avertit  le  chirur- 
gien du  passage  des  fragments.  L'agitation  de  ceux  que  contient 
le  récipient  l'empêche  de  juger  de  l'arrivée  des  nouveaux  intro- 
duits, tandis  que  l'index  les  lui  laisse  voir  au  passage.  Grâce 
à  cet  index,  nous  avons  pu  non  seulement  suivre  toutes  les 
phases  de  l'évacuation ,  mais  constater  que  des  tlocons  de 
mucosités,  que  de  très  petits  caillots  de  sang  que  le  liquide 
du  récipient  tenait  en  suspension,  n'étaient  jamais  refoulés 
dans  la  vessie. 

L'aspirateur  dont  nous  venons  de  vous  donner  la  descrip- 


Aspirateui'  et  sonde  évacuatrice. 


tion  sommaire,  et  dont  vous  pouvez  prendre  mieux  l'idée  sur 
la  figure  ci-jointe,  remplit  donc  toutes  les  conditions  que  nous 
vous  avons  énumérées.  Il  a  été  construit  sur  nos  indications, 
par  notre  très  habile  fabricant,  M.  Collin,  dont  la  collabora- 
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tion  nous  est  si  souvent  utile.  Nous  avons  cru  devoir  vous  le 
faire  connaître  parce  que  nous  l'avons  très  longuement  expé- 
rimenté et  qu'il  ne  nous  a  jamais  rien  laissé  à  désirer. 

Nous  avons  utilisé  pour  sa  construction  le  premier  modèle 
introduit  dans  la  pratique  par  sir  H.  Thompson.  Le  corps  seul 
reste  semblable,  sauf  l'addition  du  diaphragme  métallique. 
L'éminent  opérateur  anglais  a,  pour  sa  part,  largement  con- 
tribué à  faire  entrer  dans  la  pratique  et  perfectionner  les 
différentes  manoeuvres  de  la  lithotrite  moderne.  Nous  aurions 
à  vous  dire  quelle  est  sa  contribution  si  nous  vous  faisions 
l'histoire  de  cette  opération,  et  même  l'histoire  complète  de 
l'opération.  Nous  nous  contenterons  d'ajouter  son  jugement 
au  nôtre  et  de  lui  donner  plus  de  force,  en  vous  disant  que 
l'aspiration  des  fragments  est  aussi  considérée  par  lui  comme 
le  complément  nécessaire  des  grandes  séances  de  lithotritie. 
Mais  nous  ne  vous  décrirons  ni  les  appareils  qu'il  a  imaginés, 
ni  ceux  que  Bigelow  a  perfectionnés  avec  la  très  remarquable 
et  très  rare  ingéniosité  qu'il  sait  apporter  à  la  confection  des 
appareils  instrumentaux.  Nous  ajouterons  seulement  qu'entre 
autres  différences,  notre  aspirateur  diffère  des  siens  par  la 
suppression  de  tout  support  mécanique,  et  que  c'est  un  aide  que 
nous  chargeons  de  soutenir  et  de  maintenir  dans  la  verticale  le 
corps  de  pompe.  Le  rôle  de  cet  aide  est  des  plus  simples;  mais 
nous  ne  saurions  entrer,  à  ce  propos,  dans  d'autres  détails,  et 
nous  ne  pouvons  que  vous  rappeler  que  nous  n'avons  pas  eu  la 
pensée  de  vous  décrire  l'aspiration  tout  entière,  mais  seule- 
ment de  vous  en  donner  une  idée  d'ensemble.  Aller  plus  loin 
serait  sortir  des  Hmites  de  notre  cadre. 

Injections  modificatrices.—  Les  injections  de  lavage  ont  une 
action  modificatrice  des  plus  évidentes.  Nous  avons  eu  soin  de 
vous  l'indiquer.  Cette  action  s'exerce  donc  sans  que  la  qua- 
hté  du  hquide  injecté  puisse  être  invoquée.  Aussi  de  tous 
ceux  qui  ont  été  proposés,  l'eau  tiède  est-elle  encore  le  liquide 
dont  on  fait  le  plus  fréquent  et  le  meilleur  usage.  Préférez 
cependant  l'eau  tiède  à  l'eau  tiédie,  c'est-à-dire  de  l'eau  qui  a 
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bouilli  et  que  l'on  a  ramenée  à  la  température  tiède.  C'est  le 
plus  sûr  moyen  d'employer  un  liquide  bien  purifié  et  ne 
contenant  aucun  organisme  malfaisant. 
,  Les  injections  de  lavage  agissent  à  la  fois  sur  la  muqueuse 
dont  elles  calment  l'inflammation  et  sur  la  musculeuse  dont 
elles  peuvent  favoriser  les  contractions.  Pour  obtenir  ce 
résultat,  il  est  nécessaire  de  faire  entrer  en  jeu  un  nouveau 
facteur,  c'est-à-dire  la  température  du  liquide. 

L'eau  fraîche  a  été  souvent  conseillée  dans  les  cas  d'atonie 
vésicale,  et  nul  plus  que  Civiale  ne  l'a  préconisée.  En  usant  à 
la  fois  d'eau  à  température  de  1 2  à  1 5°  et  en  rendant  un  peu 
vive  la  projection  du  jet,  on  peut,  en  elTet,  exciter  les  contrac- 
tions vésicales.  Mais  l'usage  du  froid  ne  saurait  être  conseillé 
qu'en  l'absence  de  tout  phénomène  inflammatoire  aigu. 

Il  en  est  de  même  de  la  plupart  des  injections  chargées  de 
substances  médicamenteuses  capables  de  modifier  l'état  patho- 
logique de  la  muqueuse  vésicale.  Nous  ne  connaissons,  pour 
notre  part,  d'exceptions  possibles  à  cette  règle  que  pour  les 
injections  de  nitrate  d'argent.  Nous  avons  souvent  utilisé  la 
solution  de  nitrate  d'argent  dans  les  cystites  blennorrhagiques 
les  plus  franchement  aiguës,  et  nous  avons  toujours  eu  à  nous 
louer  de  leur  remarquable  efficacité.  Nous  avons,  il  est  vrai, 
employé  l'injection  par  instillation  à  la  dose  de  vingt  à  trente 
gouttes  pour  une  solution  au  50^. 

Les  injections  intravésicales  proprement  dites  ont  depuis 
longtemps  fait  leurs  preuves,  et  personne  plus  que  Mercier 
n'a  démontré  leurs  avantages.  Cet  auteur  a  eu  le  mérite  de 
comprendre  combien  les  solutions  nitratées  devaient  être 
supérieures  aux  cautérisations  avec  le  nitrate  solide  que 
Lallemant  portait  dans  la  vessie  avec  son  porte -caustiques, 
et  après  avoir,  dès  1 842,  employé  les  solutions  cathétériques, 
il  a  depuis,  par  bien  des  observations  et  des  travaux, 
démontré  leur  très  grande  valeur. 

Après  avoir  employé  tout  d'abord  le  nitrate  d'argent  à  la 
dose  de  50  centigrammes  par  gramme  et  proposé  de  le  porter 
même  à  0,75  par  gramme,  Mercier  en  est  arrivé  à  for- 
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muler  le  plus  souvent  l'injection  au  500'  (0,25  pour  125). 

L'expérience  devait  forcément  démontrer  que  la  vessie  ne 
supporte  pas  les  fortes  doses  de  nitrate  que  l'urèthre  prosta- 
tique tolère  cependant  avec  facilité.  Pour  notre  part,  nous  ne 
nous  servons  de  solutions  très  concentrées  que  par  le  procédé 
des  instillations,  en  versant  le  liquide  dans  la  région  prostatique 
sans  avoir  vidé  la  vessie.  L'on  peut  ainsi  faire  usage  sans  nul 
inconvénient  de  solutions  à  8  et  1 0  grammes  pour  1 00,  à  la 
dose  de  6  à  12,  15  et  20  gouttes,  et  modifier  des  états 
chroniques  fort  rebelles  Des  expériences  patiemment  suivies, 
consignées  dans  l'excellente  thèse  de  notre  élève,  M.  Hache  ', 
nous  ont  définitivement  démontré  que,  même  pour  la  portion 
prostatique  de  Turèthre,  ces  doses  ne  devaient  pas  être  dé- 
passées. Alors  même  qu'on  n'en  verse  que  trois  ou  quatre 
gouttes,  les  doses  plus  concentrées  peuvent  déterminer  des 
accidents.  Dans  la  vessie,  vous  voyez  journellement  faire 
usage,  dans  nos  salles,  de  la  solution  au  500^.  Il  nous  arrive 
d'augmenter  la  dose  et  de  faire,  dans  la  vessie  vide,  des  injec- 
tions avec  une  solution  à  1  et  2  pour  1 00 .  A  cette  dose,  elle  est 
fort  douloureuse,  mais  exempte  d'inconvénients.  Nous  avons 
souvent  remarqué  que  la  vessie  de  la  femme  supportait  plus 
aisément  que  celle  de  l'homme  des  solutions  fortes,  et,  chez 
elle,  nous  arrivons  fréquemment  à  1  pour  100. 

Les  injections  directement  faites  dans  la  vessie  vide  agissent 
différemment^  suivant  leur  quantité.  Vous  ferez  assez  facile- 
ment supporter  un  gramme  ou  deux  de  solution  forte  et  vous 
ne  pourrez,  sans  inconvénient  ou  sans  douleur  extrême, 
employer  une  injection  de  30  et  même  de  60  grammes.  L'ac- 
tion modificatrice  répétée  et  locahsée  a  d'ailleurs  souvent  plus 
de  résultats  que  l'injection  totale. 

D'une  manière  générale,  les  petites  injections  à  hautes 
doses  doivent  être  faites  par  instillation  dans  la  région  pros- 
tatique, mais  souvent  aussi,  et  en  particulier  chez  la  femme, 
elles  peuvent  être  faites  à  l'entrée  de  la  vessie  et  poussées  soit 

1.  Hache,  Étude  sur  les  cystites.  {Pathogénie ,  diagnostic  et  traitement.) 
Thèse  de  Paris  1884. 
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par  gouttes,  soit  par  un  jet  très  mesuré,  à  la  dose  de  1  à  2, 
ou  même  3  et  4  grammes,  avec  une  solution  à  2  et  à  3  et 
même  à  4  pour  100.  Ces  quelques  remarques  sont  déjà  suffi- 
santes pour  montrer  le  plus  utile  usage  des  petites  injections 
à  hautes  doses.  Mais  depuis  que  ces  lignes  onl  paru,  nous  avons 
eu  l'occasion  de  mieux  apprécier  l'importance  de  cette  pré- 
cieuse ressource  thérapeutique,  de  mieux  en  préciser  les 
indications  et  d'en  appliquer  l'action.  Nous  avons  résumé  ces 
divers  points  dans  une  leçon  récemment  publiée  \ 

[.'action  si  différente,  que  nous  vous  signalions  dans  la 
première  édition  de  ces  leçons,  selon  que  l'on  injecte  une  très 
petite  quantité  de  liquide  argentique  ou  une  moyenne  quantité, 
s'explique,  vous  le  savez,  par  les  effets  de  la  distension,  que  des 
quantités  de  liquide  même  modérées,  provoquent  infaillible- 
ment, quand  la  vessie  est  douloureuse.  Aussi,  partant  de  ce  point 
de  départ,  sommes-nous  arrivé  à  déterminer  par  cette  for- 
mule, les  indications  des  instillations  dans  les  cystites.  Elles 
conviennent  d'une  façon  générale  aux  cystites  douloureuses ^ 
et  en  'particulier ^  à  celles  qui  s  accompagnent  d'envies  très 
fréquentes  d'uriner  et  d'évacuation  totale  ou  presque  totale  de 
la  vessie.  Nous  ajoutons  que  l'état  aigu  n'est  nullement  un 
obstacle  à  leur  emploi,  aussi  avons-nous  depuis  bien  des 
années  démontré  leur  merveilleuse  efficacité  dans  les  cystites 
blennorrhagiques  les  plus  aiguës. 

Il  est  naturel  que  nous  opposions  ici  ces  résultats  à  ceux  de 
toute  autre  nature  que  fournissent  les  injections  pratiquées  dans 
les  mêmes  conditions.  Elles  sont,  nous  vous  l'avons  dit,  abso- 
lument contre-indiquées  dans  les  cystites  douloureuses  parce 
qu'elles  provoquent  des  accidents.  Nous  avons  cité  dans  la  leçon 
à  laquelle  nous  vous  renvoyons,  le  cas  d'un  malade  depuis 
longues  années  atteint  de  cystite^  parfaitement  habitué  aux 
cathétérismes  qu'un  rétrécissement  fort  ancien  l'oblige  à  prati- 
quer fréquemment  et  qui,  sous  l'influence  d'une  injection  à 
l'acide  borique  très  régulièrement  faite,  pendant  une  recrudes- 

1 .  Dm  traitement  de  la  cystite  chronique  douloureuse,  par  les  instillations 
de  nitrate  d'argent.  Annales  des  mal.  des  org.  gén-urinaires,   1884. 
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cence  douloureuse  de  sa  cystite,  fut  pris  d'une  hématurie  abon- 
dante et  prolongée,  et  d'accidents  généraux  inquiétants.  Les 
instillations  apaisèrent  rapidement  cet  orage  et  ramenèrent  le 
malade  à  son  état  habituel.  Vous  avez  dans  ce  cas  la  double  dé- 
monstration des  graves  inconvénients  de  la  quantité  du  liquide 
injectée  et  des  avantages  que  l'on  peut  obtenir  d'une  action 
topique  incapable  de  provoquer  la  moindre  distension.  Vous 
devez  donc  définitivement  conclure  que,  lorsque  vous  agissez 
dans  une  vessie  douloureuse,  ce  n'est  pas  à  la  qualité  du  liquide, 
mais  à  sa  quantité,  que  vous  devez  de  bons  ou  de  mauvais  résul- 
tats, et  que  ce  que  nous  vous  avons  dit  à  propos  des  injections 
de  lavage  reste  absolument  vrai  pour  les  injections  modi- 
ficatrices. 

Le  modus  fadendi  des  grandes  injections  nitratées  à  doses 
faibles  est  des  plus  simples,  et  vous  en  obtiendrez  d'excellents 
résultats  au  déclin  des  cystites  aiguës  et  dans  les  cystites 
chroniques.  11  est  inutile  de  faire  à  l'avance  un  lavage  de  la 
vessie  à  l'eau  tiède,  Tinjection  nitratée  chauffée  au  bain- 
marie  est  alors  poussée  et  l'on  emploie  tout  d'abord  la  moitié 
de  la  quantité  plus  haut  formulée  (0,25,  125),  on  la  laisse 
échapper  après  une  ou  deux  minutes  et  l'on  injecte  la  seconde 
moitié  qui  est  laissée  dans  la  vessie  pendant  deux  ou  trois 
minutes.  Il  est  utile,  pour  que  tous  les  points  du  réservoir 
soient  impressionnés,  d'imprimer  au  bassin  du  malade  des 
mouvements  de  latéralité  qui  établissent  une  sorte  de  va-et- 
vient  de  droite  à  gauche  et  de  gauche  à  droite.  Il  peut  être  utile 
après  avoir  laissé  l'injection  s'échapper,  de  laver  de  nouveau 
la  vessie  à  l'eau  tiède  lorsque  l'impression  a  été  prononcée. 

Nous  pratiquons  ces  injections  après  avoir  ramené  la  sonde 
dans  la  portion  prostatique,  de  telle  sorte  que  le  liquide  modi- 
ficateur baigne  largement  l'urèthre  prostatique  et  le  col  avant 
d'arriver  dans  le  réservoir.  Cette  petite  manœuvre  est  d'ailleurs 
applicable  à  toutes  les  injections  modificatrices.  Nous  vous 
en  avons  dit  les  raisons  en  vous  parlant  du  lavage  de  l'urèthre 
(p.  970). 

Nous  ne  chercherons  pas  à  passer  en  revue  toutes  les  subs- 
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tances  employées,  ni  à  étudier  complètement  le  nitrate  d'ar- 
gent qui  tient  une  si  grande  et  si  légitime  place  dans  la  théra- 
peutique de  la  muqueuse  uréthro-vésicale.  Il  n'est  en  somme 
qu'un  petit  nombre  d'agents  médicamenteux  qui  aient  fait 
sérieusement  leurs  preuves  et,  quelles  que  soient  celles  dont 
on  fait  usage,  il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  l'extrême 
impressionnabilité  du  réservoir  vésical  qui  toujours  obligera 
les  chirurgiens  soucieux  d'agir  avec  prudence,  de  ne  recourir 
qu'aux  doses  modérées,  car,  nous  n'avons  pas  besoin  de  vous 
le  dire,  si  la  vessie  est  particuhèrement  impressionnable  à  la 
distension,  sa  muqueuse  perçoit  très  vivement  l'action  des  subs- 
tances irritantes.  C'est  même  une  des  sérieuses  difficultés  de 
la  médication  topique  du  réservoir  de  l'urine. 

Nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  vous  signaler  les  bons  effets 
de  l'injection  au  tannin  dans  les  hémorrhagies  vésicales  et  de 
vous  engager  à  vous  en  servir  à  la  dose  de  1  à  2  pour  100.  Nous 
ne  ferons  plus  que  vous  signaler  l'action  modificatrice  du  sulfate 
de  cuivre  et  du  borate  de  soude  dans  les  cystites  chroniques. 
Ces  substances  peuvent  être  employées  comme  le  nitrate 
d'argent  en  instillations  et  en  injections.  Le  borate  de  soude 
est  facilement  supporté  en  solutions  fortes  qui  varient  de  un 
à  cinq  pour  cinquante  grammes.  Le  sulfate  de  cuivre  agit  suf- 
fisamment à  la  dose  de  1  ou  2  pour  1 00. 

L'action  modificatrice  des  injections  peut  s'adresser  non 
seulement  aux  parois  vésicales  mais  à  l'urine,  et  depuis  que  les 
antiseptiques  ont  si  bien  marqué  la  part  très  importante  qui 
leur  est  due  dans  la  pratique  chirurgicale,  ils  ont  été  employés 
sous  diverses  formes  dans  la  vessie.  Nous  avons  déjà  eu 
l'occasion  de  vous  dire  que  l'on  s'était  souvent  heurté  aux 
difficultés  que  crée  l'impressionnabilité  de  la  muqueuse.  C'est 
ainsi  que  les  injections  chloratées  et  chloralées,  les  injections 
de  sahcylate  de  soude,  les  injections  d  acide  sahcyhque,  les 
injections  phéniquées  elles-mêmes  sont  difficilement  tolérées  à 
doses  suffisantes.  Nous  avons  eu  d'assez  bons  effets  de  l'in- 
jection au  salicylate  de  soude.  Nous  n'avons  jamais  tiré  de 
bons   résultats   des  injections  acides  et  en  particulier  des 
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injections  à  l'acide  chlorhydrique  cependant  recommandées 
par  divers  auteurs. 

C'est  ce  qui  nous  a  conduit  à  adopter  l'acide  borique  que 
M.  Pasteur  a  bien  voulu  nous  engager  à  expérimenter  en  1 876; 
et  qui  a  été,  pour  la  première  fois,  mis  régulièrement  en  usage 
dans  notre  service.  L'action  modificatrice  de  l'acide  borique 
sur  la  fermentation  ammoniacale  de  l'urine  a  été  démontrée 
par  l'illustre  chimiste;  c'est,  pour  ce  savant,  l'agent  qui  a 
l'action  la  plus  certaine  sur  le  ferment  de  l'urée. 

Dans  la  pratique,  l'acide  borique  a  cet  immense  avantage 
de  pouvoir  être  employé  à  hautes  doses  (3  et  4  pour  1 00)  sans 
provoquer  la  moindre  douleur.  Aussi  la  solution  d'acide 
borique  est-elle  devenue,  dans  notre  service,  et  nous  pouvons 
le  dire  dans  la  pratique  générale,  l'agent  continuellement  et 
heureusement  employé  pour  les  injections  de  lavage.  C'est  aussi 
à  la  solution  d'acide  borique  que  nous  avons  recours  pour 
pratiquer  après  la  lithrotritie  les  évacuations  par  grands 
lavages;  nous  ne  faisons  pas  une  seule  opération  de  broiement 
sans  avoir  recours  à  cet  agent  antiseptique,  et  nous  ne  lavons 
jamais  la  vessie  des  lithotritiés  avec  une  autre  substance.  Nous 
avons  eu  aussi  à  nous  féhciter  de  laver  très  largement  la  vessie 
des  taillés  et  leur  plaie  avec  l'acide  borique.  Nous  terminons 
toujours  l'opération  par  des  irrigations  prolongées  faites  avec 
la  solution  à  3  ou  4  pour  1 00. 

L'acide  borique  et  le  nitrate  d'argent  nous  paraissent  en 
définitive  et  après  une  pratique  déjà  bien  longue  les  deux 
agents  les  plus  capables  d'une  utile  action  modificatrice  sur 
la  vessie  et  sur  l'urine. 

Sans  doute  il  ne  manque  pas  de  substances  capables  de 
contrarier,  de  retarder,  ou  d'empêcher  la  fermentation  ammo- 
niacale des  urines.  Nous  vous  citerons  par  exemple,  l'acide  sali- 
cylique,  le  salicylate  de  soude,  le  sulfate  de  cuivre,  l'iodure  de 
plomb,  le  sulfate  de  zinc,  l'acide  benzoïque,  le  nitrate  d'argent; 
nous  ajouterons  avec  M.Guiard,  auquel  nous  empruntons  cette 
nomenclature,  que  l'acide  phénique  et  plusieurs  autres  agents 
dont  l'emploi  comme  antiseptiques  est  devenu  banal  n'ont 
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aucune  action  et  laissent  la  fermentation  s'accomplir  en  toute 
liberté. 

Mais  l'expérimentation  ne  peut  nous  fournir  que  des  res- 
,  sources  cliniques  essentiellement  limitées,  car  la  transfor- 
mation ammoniacale,  lorsqu'elle  se  produit  dans  la  vessie,  est 
vous  le  savez,  le  produit  du  concours  simultané  et  nécessaire 
de  deux  facteurs  :  les  microbes  et  la  cystite.  Aussi  l'expéri- 
mentation qui  se  fait  en  dehors  de  la  vessie  et  qui  ne  pour- 
suit que  l'un  des  agents  producteurs  de  la  fermentation,  né- 
glige à  la  fois  et  la  susceptibilité  de  la  muqueuse  vésicale  non 
malade  et  celle  plus  importante  encore  de  son  état  morbide. 

L'agent  modificateur  doit  donc  avoir  cette  double  qualité 
d'être  inoffensif  pour  la  muqueuse  vésicale  et  de  pouvoir  la 
modifier.  L'acide  borique  est  admirablement  toléré  aux  plus 
hautes  doses,   qui  sont   celles   de  son  degré  de  solution 
4  pour  1 00,  il  exerce  certainement  aussi  une  action  modifica- 
trice sur  la  muqueuse  et  M.  Pasteur  l'a  démontré,  sur  l'orga- 
nisme qui  détermine  la  fermentation  de  l'urée.  Mais  le  nitrate 
d'argent  qui,  lui  aussi,  est  toléré  lorsqu'il  est  manié  à  des 
doses  convenables,  exerce  une  action  modificatrice  sur  la 
muqueuse  et  c'est  le  seul  antiseptique  qui  donne  des  résultats 
complets  et  constants  sur  la  fermentation  de  l'urine,  ainsi  que 
les  expériences  de   M.  Guiard  l'ont   nettement  établi.  Cet 
agent  médicamenteux  l'emporte  donc  incontestablement  sur 
l'acide  borique.  Mais  s'il  agit  d'une  façon  particulièrement 
efficace  sur  l'inflammation  de  la  muqueuse  vésicale  à  tous 
ses  degrés  et  à  toutes  ses  périodes,  il  n'agit  certainement  pas 
comme  antiseptique,  mais  comme  modificateur,  grâce  à  ses 
qualités  cathérétiques  ou  caustiques.  Ses  effets,  si   remar- 
quables lorsqu'il  est  employé  en  instillations  dans  les  cystites 
du  corps  de  la  vessie,  suffisent  à  le  prouver.  Il  n'est  point 
mélangé  à  l'urine  puisque  la  vessie  est  vide  ;  il  est  versé  en  trop 
petite  quantité  pour  pouvoir  atteindre  tous  les  points  de  la 
vessie  où  le  ferment  peut  trouver  asile,  mais  il  fait  cependant 
disparaître  l'état  ammoniacal  parce  qu'en   exerçant  sur  la 
muqueuse  son  action  catliérétique  il  guérit  la  cystite.  Quoi 
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qu'il  en  soit,  sa  valeur  thérapeutique  resterait  très  supérieure 
à  celle  de  l'acide  borique,  s'il  était  utilisable  dans  les  opéra- 
tions et  s'il  pouvait  être  employé  pour  prévenir  l'inflamma- 
tion. Mais  son  action  irritante  ne  permet  de  s'en  servir  que 
pour  la  combattre,  tandis  que  l'usage  méthodique  de  l'acide 
borique  vous  permettra  à  tout  instant  de  la  prévenir.  Son 
action  irritante  et  son  action  chimique  s'opposent  aussi  à  ce 
qu'il  soit  utihsé  dans  les  opérations  pour  lesquelles  la  solu- 
tion forte  d'acide  borique  reste  notre  meilleur  auxiliaire. 

Nous  ne  voulons  pas  terminer,  messieurs,  sans  vous  dire  en 
quelques  mots  que  vous  ne  pouvez  sérieusement  compter  sur 
l'action  calmante  des  injections  chargées  de  substances  nar- 
cotiques. La  vessie,  vous  le  savez,  n'absorbe  pas  à  l'état  phy- 
siologique, elle  absorbe  peu  à  l'état  pathologique  et  ce  n'est 
pas  pendant  le  passage  des  solutions  calmantes  que  pourrait 
utilement  s'exercer  cette  absorption.  Vous  ne  pouvez  cependant 
songer  à  garnir  une  vessie  qui  ne  veut  rien  garder,  d'une  solu- 
tion prétendue  calmante  et  qui  n'aboutirait  qu'à  provoquer  les 
effets  de  la  distension  pour  peu  que  la  vessie  fût  sensible. 

Vous  en  ferez  cependant  usage  parce  que  les  malades  y 
croient  et  que  bien  des  médecins  y  ont  confiance,  mais  vous 
exigerez  une  ébullition  préalable  très  complète  pour  les  com- 
plètement stériHser. 

A  ces  mêmes  conditions,  vous  pourrez  faire  usage  d'injec- 
tions qui  doivent  leur  action  modificatrice  aux  substances 
balsamiques  qu'elles  tiennent  en  suspension.  L'une  des  plus 
utiles  est  l'eau  de  goudron  médicinale  dont  vous  vous  servirez 
en  la  mélangeant  de  moitié  ou  d'un  tiers  d'eau  bouillie.  Les 
décoctions  ou  les  infusions  de  bourgeon  de  sapins,  d'uva 
ursi,  d'eucalyptus  et  autres  encore  peuvent  être  aussi  utilisées. 

Vous  trouverez  également  l'occasion  de  vous  servir  de  subs- 
tances qui  ont  de  tout  autres  quahtés,  puisqu'elles  figurent  parmi 
celles  que  l'on  qualifie  d'émolhentes.  C'est  à  ce  titre  que  sont 
si  souvent  prescrites  les  décoctions  de  guimauve  et  l'eau  de 
graine  de  lin.  Nous  ne  pouvons  que  vous  engager  à  ne  jamais 
en  refuser  l'emploi  à  vos  malades  et  même  à  aller  au-devant 
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de  leurs  désirs.  Ces  substances  ont  une  réputation  très  établie, 
on  les  considère  comme  adoucissantes,  elles  jouissent  à  ce 
titre  de  la  confiance  publique.  Ce  sont,  d'ailleurs,  de  bons  agents 
3  de  lavage  et  puisque  vous  savez  que  c'est  en  somme  par  le 
lavage,  que  les  injections  tièdes  modifient  les  sécrétions  vési- 
cales,  et  que  cette  action  du  lavage  a  sur  les  muqueuses  en 
général  l'efficacité  la  moins  contestable,  vous  n'avez  aucun 
motif  pour  négliger  à  l'occasion,  l'emploi  des  injections 
émollientes.  Il  vous  suffira  de  prescrire  le  mode  de  leur 
emploi  de  façon  à  ce  que  les  règles  qui  donnent  aux  injec- 
tions de  lavage  leur  véritable  efficacité  soient  rigoureusement 
observées  et  de  ne  les  permettre  que  lorsque  l'abandon  des 
solutions  d'acide  borique  ne  peut  avoir  d'inconvénient. 
Ces  solutions  dont  l'usage  peut  être  indéfiniment  prolongé 
seront  en  effet,  votre  meilleur  et  plus  sûr  agent  puisqu'il 
permet  le  lavage  simple  et  fournit  une  réelle  action  médica- 
menteuse. 

III 

CATHÉTÉHISME    MODIFICATEUR. 

Le  cathétérisme  que  nous  appelons  modificateur  est  parti- 
culièrement destiné  à  agir  sur  l'urèthre.  Le  contact  des  ins- 
truments sur  la  surface  interne  de  la  vessie  est  cependant 
capable  d'imprimer  à  ses  parois  certaines  modifications.  C'est 
ainsi  que  faction  du  lithotriteur,  réveille  quelquefois  d'une 
façon  durable  la  contractilité  du  réservoir.  Mais  Ton  ne  peut 
obtenir  avec  le  seul  secours  du  cathétérisme  un  contact  étendu 
et  uniforme  ;  nous  avons  vu  le  chirurgien  recourir,  pour  y 
suppléer,  à  faction  physique  ou  chimique  de  hquides  injectés. 

De  semblables  moyens  sont  certainement  ulihsables  dans 
le  canal,  mais  leur  action  modificatrice  ne  saurait  être  com- 
parée à  celle  du  cathétérisme.  Elle  en  diffère  à  beaucoup 
d'égards  et  c'est  faction  toute  spéciale  des  sondes  sur  f urè- 
thre  qu'il  convient,  au  point  de  vue  général  où  nous  nous 
plaçons,  d'étudier  et  de  définir. 
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S'il  VOUS  est  arrivé  d'introduire,  dans  un  but  expérimental, 
une  bougie  ou  une  sonde  dans  votre  canal,  vous  avez  reconnu 
dès  les  premiers  contacts,  qu'il  se  développe  une  sensation 
cuisante,  qui  bientôt  se  transforme  en  un  sentiment  de  cha- 
leur. Ce  sentiment  persiste  souvent  pendant  plusieurs  heures; 
la  première  miction  est  cuisante  et  celles  qui  lui  succèdent  ne 
sont  pas  exemptes  de  toute  sensation. 

Cette  expérience,  vous  la  voyez  journellement  renouvelée, 
lors  de  la  préparation  des  urèthres  des  calculeux.  Chez  ces 
malades,  vous  observez  également  les  effets  de  cathétérismes 
très  doucement  conduits,  et  vous  voyez  se  produire,  tout  d'a- 
bord, les  phénomènes  d'irritation  passagère  que  nous  venons 
de  vous  signaler.  Vous  ne  tarderez  pas  cependant  à  remarquer 
que  ces  effets  immédiats  du  cathétérisme  s'atténuent  de  plus 
en  plus,  alors  même  que  progressivement  vous  êtes  arrivés  à 
vous  servir  de  numéros  plus  élevés,  Turèthrese  laisse  parcou- 
rir et  déplisser  sans  résistance,  le  malade  manifeste  peu  de 
sensibilité  et  les  conséquences  de  la  manœuvre  deviennent  de 
moins  en  moins  appréciables. 

Déjà,  à  propos  du  traitement  préventif  de  la  fièvre  urineuse, 
nous  vous  avons  parlé  de  cette  préparation  du  canal  qui  l'ha- 
bitue aux  contacts.  L'analyse  physiologique  que  nous  faisons 
en  ce  moment,  démontre  que  l'introduction  méthodique  et  me- 
surée des  instruments  dans  l'urèthre  agit  manifestement  sur 
sa  sensibilité.  Elle  l'augmente  tout  d'abord,  et  bientôt  l'accou- 
tumance à  l'apphcation  d'un  agent  physique  se  traduit  par 
une  véritable  diminution  de  la  sensibihté  normale. 

Il  est  facile  de  prévoir  que,  si  les  règles  prudentes  auxquelles 
vous  vous  soumettez,  en  poursuivant  cette  préparation  du 
canal,  étaient  transgressées,  vous  arriveriez  bientôt  à  déter- 
miner une  véritable  uréthrite.  Des  introductions  faites  sans 
ménagements  suffisants,  ou  trop  répétées,  le  séjour  de  l'ins- 
trument dans  le  canal,  suffisent  pour  produire  semblables 
résultats. 

Ce  n'est  plus  seulement  la  sensibilité  de  l'urèthre  qui  aug- 
mente et  demeure  plus  ou  moins  vive,  ce  sont  ses  sécrétions 
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qui  se  modifient.  L'uréthrite  confirmée  ne  se  manifeste  pas 
seulement  par  la  persistance  de  la  sensation  douloureuse, 
mais  aussi  par  une  sécrétion  pathologique  plus  ou  moins 
£ft)ondante.  Vous  voyez  les  malades  qui  sont  obligés  de  se 
passer  plusieurs  fois  la  sonde  dans  les  vingt-quatre  heures 
pour  évacuer  leur  vessie,  inévitablement  arriver  à  cet  état 
d'uréthrite  confirmée.  Mais  chez  eux  encore  vous  observez  que 
la  sécrétion  diminue  au  bout  de  quelque  temps  malgré  la  répé- 
tition des  cathétérismes,  et  qu'elle  finit  par  disparaître  ou  par 
s'atténuer  à  tel  point  qu  elle  passe  inaperçue. 

Nous  assistons  ici  à  des  phénomènes  analogues  à  ceux  que 
l'étude  des  modifications  de  la  sensibilité  nous  a  permis  de 
constater.  Nous  voyons,  sous  l'influence  de  l'incitation  phy- 
sique, se  développer  une  période  d'augment  à  laquelle  succé- 
dera plus  ou  moins  prochainement  une  période  d'atténuation 
et  de  diminution  progressive.  Ces  phénomènes  sont  idu  même 
ordre,  le  degré  du  processus  qui  les  détermine  diffère  seul. 

L'étude  des  effets  modificateurs  du  cathétérisme  dans  l'urè- 
thre  pathologique  nous  permettra  de  relever  des  faits  encore 
plus  démonstratifs,  mettant  pleinement  en  lumière  la  réelle 
puissance  de  cet  agent  thérapeutique.  Les  modifications  ob- 
servées dans  les  cas  de  rélrêcissement  ne  portent  plus  seule- 
ment sur  la  sensibilité  de  la  muqueuse  ou  la  modahté  de  ses 
sécrétions.  Le  travail  physiologique,  déterminé  par  le  contact 
des  instruments,  s'étend  à  toute  l'épaisseur  des  parois  du  canal. 
C'est  au  sein  même  des  produits  pathologiques,  que  s'opèrent 
ces  modifications  interstitielles,  qui  vont  profondément  chan- 
ger leurs  propriétés  et  parallèlement  déterminer,  sans  doute, 
des  modifications  dans  leur  structure. 

L'observation  chniquepeut  seule  nous  servir  de  guide;  elle 
a  été  rigoureusement  faite,  et,  pour  notre  part,  nous  l'avons 
poursuivie  dans  tous  ses  détails.  Elle  fournit  une  somme  de 
résultats  fort  intéressants  et  dont  la  haute  valeur  pratique 
nous  paraît  indiscutable.  Il  faut  cependant  regretter  que  l'ob- 
servation anatomo-pathologique  nous  fasse  défaut.  11  est  diffi- 
cile, en  effet,  de  reproduire  expérimentalement  et  de  suivre 
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pas  à  pas  les  conditions  dans  lesquelles  s'établit  et  se  consti- 
tue un  rétrécissement  d'origine  inflammatoire  ;  de  se  rendre 
compte  de  l'enchaînement  des  divers  processus  qui  se  suc- 
cèdent, aussi  bien  lorsque  le  tissu  pathologique  se  constitue 
sous  une  influence  morbide,  que  lorsqu'il  se  modifie  sous 
une  influence  thérapeutique.  Et  cependant  l'anatomie  et  la 
physiologie  pathologiques  des  rétrécissements  ne  sera  faite, 
que  lorsque  l'analyse  histologique  aura  déterminé  expéri- 
mentalement les  modifications  de  structure  auxquelles  corres- 
pondent les  modifications  de  résistance  et  de  consistance, 
que  l'observation  chnique  nous  permet  de  constater  dans  le 
tissu  des  strictures. 

Sous  l'influence  d'un  agent  purement  physique  —  le  contact 
d'un  instrument  —  le  tissu  pathologique  qui  constitue  les  rétré- 
cissements peut,  en  efîet,  se  ramollir,  s'assouplir  de  telle  sorte, 
que  l'urèthre  devienne  non  seulement  perméable  à  la  colonne 
d'urine  et  n'en  gêne  plus  l'expulsion,  mais  se  laisse  parcourir 
par  des  instruments  volumineux.  C'est  sur  la  constatation 
répétée  de  ce  fait,  qu'a  été  basée  la  méthode  thérapeutique 
que  vous  connaissez  sous  le  nom  de  :  dilatation. 

Nous  n'avons  pas  en  ce  moment  à  l'étudier  dans  ses  appli- 
cations, mais  nous  devons,  pour  remplir  notre  programme, 
nous  préoccuper  de  ses  principes. 

Ce  qui  fait  la  valeur  de  la  dilatation,  ce  qui  l'a  toujours  main- 
tenue et  ce  qui  la  maintiendra  toujours  au  premier  rang  des 
méthodes  de  traitement  des  rétrécissements,  c'est  qu'elle  a 
une  action  profondément  modificatrice.  Et  c'est  de  l'étude  des 
conditions  dans  lesquelles  doit  s'exercer  réguhèrement  cette 
action  toute  physiologique  que  nous  devons  nous  occuper. 

Il  estfacilede  comprendre, «/?/7Vvr/,  que  pour  que  cette  action 
modificatrice,  qui  est  la  raison  d'être  de  la  dilatation,  puisse 
régulièrement  s'exercer,  il  soit  nécessaire  que  les  processus 
déterminés  par  son  application  ne  dépassent  pas  la  limite 
physiologique  au  delà  de  laquelle  les  tissus  ne  sont  plus  ni 
modifiés,  ni  transformés,  mais  détruits.  La  dilatation  n'est  pas 
et  ne  saurait  être  une  méthode  destructive;  toutes  les  fois  que 
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l'on  a  voulu  lui  faire  jouer  ce  rôle,  on  l'a  rendue  à  la  fois  inef- 
ficace et  dangereuse. 

Les  résultats  qu'obtient  la  dilatation  sont  la  conséquence 
di'une  simple  action  de  contact,  et  ce  contact,  pour  qu'il  dé- 
termine dans  les  tissus  sous-jacents  de  profondes  modifications, 
n'a  pas  besoin  de  s'exercer  avec  force,  d'appeler  à  son  aide 
une  pression  excentrique  tendant  à  écarter  les  parois  du  con- 
duit dont  on  veut  amplifier  les  dimensions  trop  restreintes. 

Le  cathétérisme  dont  nous  étudions  le  mode  d'action  et  que 
nous  avons  qualifié  de  modificateur,  n'agit  pas  mécanique- 
ment, mais  dynamiquement.  Ce  n'est  pas  parce  que  la  sonde 
refoule,  écarte,  l'une  de  l'autre  les  parois  du  rétrécissement 
qu'elle  en  provoque  et  en  obtient  la  guérison,  c'est  parce  que, 
sous  l'impression  de  son  contact,  vont  entrer  en  jeu  les  actes 
organiques  nécessaires  à  la  transformation  du  tissu  patho- 
logique. 

Rien  de  plus  démonstratif  que  les  résultats  de  l'observation 
clinique.  La  pratique  de  Desault,  de  Chopart,  de  Dupuytren, 
a  depuis  longtemps  prouvé  qu'un  rétrécissement  pouvait  être 
modifié  dans  toute  son  étendue,  alors  même  qu'il  n'était  pas 
franchi.  Il  peut,  en  effet,  suffire  de  mettre  au  contact  de 
l'entrée  d'un  rétrécissement  l'extrémité  d'une  sonde  pour 
qu'une  coarctation  primitivement  infranchissable  se  laisse 
aisément  parcourir  par  un  instrument  relativement  volu- 
mineux. Dupuytren,  qui  avait  fréquemment  recours  à  cet 
artifice,  dans  les  cas  difficiles,  réservait  même  à  ce  pro- 
cédé de  dilatation  la  dénomination  de  Vitale  *  ;  il  qualifiait 
de  mécanique  la  dilatation  qui  se  fait  après  engagement 
complet  de  la  bougie  ou  de  la  sonde  dans  le  rétrécisse- 
ment. 

Il  est  cependant  facile  de  prouver  que  rien  n'est  moins 
mécanique  que  l'action  exercée  par  la  bougie  sur  toute  l'éten- 
due d'un  rétrécissement  réguhèrement  et  complètement 
franchi.  Vous  voyez  chaque  jour,  dans  nos  salles,  des  malades 

1.  Dupuytren,  Leçons  cliniques,  t.  TV, 'p.  i7o. 
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porteurs  de  rétrécissements  étroits,  durs,  plus  ou  moins  dif- 
ficiles à  franchir,  auxquels  nous  laissons  pendant  quelques 
jours  une  bougie  à  demeure.  Après  trois  ou  quatre  jours, 
lorsque  nous  retirons  cette  petite  bougie,  nous  constatons 
que  le  canal  s'est  dilaté  sous  sa  seule  influence,  dans  des 
proportions  qui  sont  bien  loin  d'être  en  accord  avec  le  dia- 
mètre de  l'agent  dilatateur.  Avant  même  que  la  bougie  ne 
soit  enlevée,  l'observation  attentive  du  malade  peut  permettre 
d'affirmer  qu'il  s'est  fait  une  dilatation  importante.  Vous 
voyez,  en  effet,  pendant  les  premières  heures  et  même  pen- 
dant la  première  journée  le  malade  uriner  avec  peu  de  faci- 
lité. Vous  l'en  avez  prévenu,  car  la  bougie  que  vous  avez  fait 
pénétrer  est  bien  au  contact  des  parois  de  la  partie  rétrécie, 
elle  ne  les  distend  pas,  mais  y  trouve  juste  sa  place.  Bientôt 
elle  joue  librement,  l'urine  passe  avec  facilité  entre  la  bougie 
et  le  canal,  et  dans  les  quarante-huit  heures,  le  malade  sou- 
lagé vous  témoigne  sa  satisfaction.  Il  urine  plus  facilement 
qu'il  n'a  pu  le  faire  depuis  longtemps,  il  vide  sa  vessie,  se 
sent  soulagé  et  croirait  presque  à  sa  guérison. 

L'introduction  de  bougies  plus  volumineuses  est  devenue 
facile,  et  vous  démontre  que  le  canal  a  gagné  un,  deux  mil- 
limètres de  diamètre  et  quelquefois  davantage.  Vous  entrez 
et  vous  sortez  aisément,  l'élargissement  est  réel;  il  semble 
qu'il  n'y  ait  plus  qu'un  petit  effort  à  faire  pour  le  compléter. 
Il  ne  faut  pas  prendre  ces  résultats  pour  la  guérison,  car,  s'ils 
ont  été  rapidement  obtenus,  ils  ne  sont  en  général  pas  durables, 
mais  leur  signification  est  bien  nette.  Ils  sont  bien  dus  au  con- 
tact, au  contact  prolongé,  mais  au  contact  seul,  nous  avons 
même  le  droit  de  dire  à  un  contact  à  distance,  car  bientôt  la 
bougie  entrée  à  frottement  touche  à  peine  les  parois  qui  tout 
d'abord  l'enserraient.  Il  n'y  a  en  vérité,  rien  de  mécanique 
dans  ce  mode  d'action,  qui  cependant  fournit  les  dilatations 
les  plus  rapides.  C'est  si  bien  sous  l'influence  du  contact 
simple,  du  contact  sans  pression,  que  vous  obtenez  ces  résul- 
tats, que  tout  autres  sont  ceux  que  fournissent  les  applica- 
tions d'instruments  à  demeure  agissant  par  pression. 
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Hunter  a  préconisé  et  a  couvert  de  son  grand  nom  un 
procédé  qui  consiste  à  exercer  sur  le  rétrécissement  une 
forte  pression;  il  conseillait  d'appliquer  cette  pression  sur  les 
"parois  du  rétrécissement  lorsqu'il  pouvait  être  franchi,  ou 
seulement  sur  son  entrée  lorsqu'il  ne  pouvait  recevoir  la 
bougie.  Rien  de  moins  semblable  aux  résultats  de  la  dilatation 
que  les  destructions  dues  à  ce  procédé  incontestablement 
mécanique.  M.  Voillemier  a  parfaitement  montré  ses  dangers 
et  fait  voir  que  des  fausses  routes  ou  des  destructions  ulcéra- 
tives  des  parois  uréthrales,  des  infiltrations  d'urine  en  étaient 
les  conséquences  à  peu  près  obligées.  Les  résultats  éloignés 
sont  mauvais,  car  l'ulcération  est  l'occasion  de  la  formation 
d'une  cicatrice  rétractile,  les  résultats  immédiats  sont  sou- 
vent désastreux.  L'habile  chirurgien  que  nous  citons  rapporte 
trois  cas  de  morts  survenus  après  les  plus  graves  désordres 
locaux*. 

Il  est  beaucoup  d'autres  faits  qui  démontrent  l'influence 
fâcheuse  de  la  pression  exercée  sur  le  canal  par  les  instru- 
ments à  demeure.  C'est  à  ce  mode  vicieux  d'application  qu'il 
faut  attribuer  la  majeure  partie  des  méfaits  dont  on  a  accusé 
la  sonde  à  demeure. 

Vous  pouvez  considérer  comme  une  règle  de  saine  pra- 
tique de  proscrire  le  séjour  à  demeure  de  tout  instrument 
volumineux,  c'est-à-dire  d'un  instrument  qui  entre  à  frotte- 
ment dans  le  canal  :  quel  que  soit  le  but  que  vous  poursuivez, 
que  ce  soit  la  modification  des  parois,  d'un  rétrécissement, 
que  ce  soit  l'évacuation  du  contenu  de  la  vessie,  que  ce  soit 
même  la  compression  d'une  plaie  qui  fournit  une  hémor- 
rhagie,  vous  ne  sauriez  trop  vous  mettre  en  garde  contre  les 
effets  prochains  ou  retardés,  d'une  pression  prolongée  des 
parois  de  l'urèthre. 

Ces  inconvénients  sont-ils  aussi  sérieux  lorsque  cette 
pression  exagérée,  est  temporaire;  —  les  effets  du  contact 
passager  ont-ils  la  puissance  modificatrice  que  nous  fournit 

1.  Voillemier,  Traité  des  maladies  des  voies  urivaires,  Paris,  1868,  t.  1, 
p.  173. 
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le  contact  simple  et  prolongé?  Ce  sont  les  questions  qu'il 
nous  reste  à  étudier. 

La  seconde  de  ces  questions  méritera  surtout  de  retenir 
notre  attention.  La  pression  exagérée  exercée  sur  un  rétrécis- 
sement est  depuis  longtemps  condamnée.  L'observation 
attentive  établit,  en  effet,  que  ses  résultats  n'ont  chance  d'être 
durables  que  lorsqu'il  y  a  eu  déchirure.  Lorsque  l'on  fait 
simplement  céder  la  portion  rétrécie  du  canal  sous  l'influence 
d'une  pression  excentrique,  on  constate  invariablement  qu'à 
l'instant  même  l'urèthre  revient  sur  lui-même  et  résiste  à  un 
égal  degré.  C'est  ainsi  qu'il  vous  arrivera,  après  avoir  introduit 
avec  difficulté,  mais  très  graduellement,  une  bougie  métaUique, 
de  ne  pouvoir  faire  passer  une  bougie  souple  de  trois  ou 
quatre  numéros  inférieure. 

La  pression  exagérée  n'a  pas  seulement  l'inconvénient 
d'être  incapable,  de  modifier  mécaniquement  les  strictures, 
elle  peut  être  suivie  d'accidents  graves.  Ces  accidents  sont 
surtout  de  haute  gravité  lorsqu'il  y  a  déchirure  incomplète. 
La  méthode  de  Perrève,  qui  cependant  a  donné  naissance  à 
la  divulsion,  a  été  l'occasion  de  véritables  désastres.  11  y  a 
en  effet,  une  différence  absolue  entre  les  déchirures  franches  et 
complètes  de  la  divulsion,  qui  supprime  d'un  seul  coup 
l'obstacle  apporté  par  le  rétrécissement  au  cours  de  l'urine 
et  la  distension  imparfaite,  qui  lèse  le  canal  sans  permettre  le 
facile  écoulement  de  l'urine. 

Dans  le  premier  cas,  l'urine,  en  admettant  que  l'on  néglige 
la  sonde  à  demeure,  n'est  retenue  par  aucune  barrière,  elle 
passe  au  contact  des  plaies  ou  des  déchirures,  elle  n'y  pénètre 
pas.  Dans  le  second,  retenue  par  un  rétrécissement  incomplè- 
tement détruit,  elle  s'infiltre  forcément  sous  l'influence  de  la 
pression  subie;  c'est  alors  que  naissent  et  se  développent  ces 
grands  accès  urineux  à  allures  pernicieuses,  ou  des  infiltra- 
tions d'urine. 

Vous  n'avez  pas  oublié  que  la  théorie  qui  admet  la  péné- 
tration directe  de  l'urine  dans  le  sang  est  bien  celle  qui  peut 
exphquer  les  cas  de  fièvre  qui  succèdent  à  une  blessure  de 
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l'urèthre.  Nous  vous  avons  fait  remarquer,  en  étudiant  la  fièvre 
urineuse,  ou  mieux  l'empoisonnement  urineux,  que  la  gravité 
de  l'accès  était  en  raison  même  de  la  dose  de  l'agent  toxique. 
0r,  quelle  disposition  peut  mieux  favoriser  l'empoisonnement 
urineux  à  haute  dose  que  la  présence  d'une  ou  plusieurs 
déchirures  au  niveau  ou  en  arrière  d'une  stricture  qui  résiste 
encore  et  contre  laquelle  s'accumulent  les  effets  de  la  pression 
subie  par  la  colonne  d'urine  qui  cherche  sa  voie  pour  être 
lancée  à  l'extérieur.  Les  conditions  créées  par  ces  demi-trauma- 
tismes  sont  d'autant  plus  dangereuses,  que  la  vessie  des  sujets 
porteurs  de  rétrécissements  est  en  général  très  puissante. 

Xes  chirurgiens  qui  recourent  encore  aujourd'hui  à  une 
pression  forte  pour  combattre  les  rétrécissements,  ont  l'inten- 
tion bien  arrêtée  de  ne  pas  déchirer  l'urèthre.  Nous  n'avons 
pas  à  nous  enquérir  pour  le  moment  s'ils  y  réussissent  tou- 
jours. Nous  nous  contentons  de  constater  que,  d'un  commun 
accord,  on  ne  met  actuellement  en  œuvre  la  distension  brus- 
que, sans  calcul  de  la  force  employée,  que  lorsque  l'on  veut, 
de  propos  délibéré,  opérer  par  la  divulsion.  L'urèthre  rétréci 
n'est  pas  alors  modifié  dans  ses  propriétés,  la  stricture  est 
divisée  par  la  violence  de  la  pression  au  lieu  de  l'être  par  l'inci- 
sion, c'est  une  uréthrotomie  interne  par  déchirure. 

L'action  mécanique  que  l'on  exerce  avec  force  sur  un  urè- 
thre  rétréci,  n'a  donc  de  chances  d'agir  d'une  façon  efficace 
et  non  offensive  qu'à  la  condition  de  diviser  la  stricture,  de 
la  diviser  en  une  seule  séance  et  assez  complètement  pour  que 
le  passage  des  urines  puisse  très  facilement  s'effectuer.  De 
toute  nécessité,  il  faut  renoncer  à  un  mode  d'agir  qui  aurait 
la  prétention  d'être  à  la  fois  violent  et  progressif  et  ne  pas 
oubher,  que  toutes  les  fois  que  l'on  a  recours  à  la  force,  il  faut 
être  décidé  à  aller  jusqu'au  bout  et  avoir  prévu  qu'on  le  pourra. 
Il  faut  aussi,  nous  ne  saurions  le  trop  redire,  renoncer  abso- 
lument à  l'action  continue  de  la  pression^,  alors  même  qu'elle 
paraît  relativement  modérée. 

Les  principes  que  nous  cherchons  à  définir  sont  ceux  qui 
dirigent  le  chirurgien,  lorsqu'il  doit  mettre  en  œuvre  un  degré 
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de  pression  qui  ne  se  mesure  qu'à  la  résistance  de  l'obstacle; 
nous  savons  quels  sont  les  résultats  à  craindre  et  ceux  aux- 
quels il  est  légitime  de  prétendre.  Nous  nous  sommes  jusqu'à 
présent  contenté  de  constater  que  le  résultat  immédiat  de  la 
distension  sans  déchirure  était  tout  à  fait  illusoire.  Le  résul- 
tat deviendrait-il  plus  réel  si  les  efforts  exercés  contre  la  résis- 
tance des  parois  pathologiques  étaient  méthodiquement  répé- 
tés? L'emploi  modéré  et  mesuré  de  la  pression  n'a-t-il  pas 
d'autres  effets  que  ceux  que  nous  venons  de  vous  signaler? 

A  de  semblables  questions,  la  clinique  répond  par  l'affir- 
mative. Oui,  il  est  incontestable  pour  tous  les  chirurgiens  que, 
sous  l'influence  de  pressions  mesurées  et  répétées,  les  rétré- 
cissements se  dilatent.  Sur  ce  fait  il  n^y  a  pas  de  discussion 
possible,  les  résultats  sont  plus  ou  moins  bons,  mais  ils 
existent.  Seule  l'interprétation  de  semblables  phénomènes 
prête  à  la  discussion,  et  nous  ne  saurions  l'éluder,  car  elle 
est  indispensable  à  l'objet  même  de  l'étude  que  nous  pour- 
suivons. 

Est-ce  en  épuisant  mécaniquement,  par  des  distensions 
répétées,  la  rétractilité  du  tissu  pathologique,  ou  bien  est-ce 
en  le  modifiant  dans  sa  structure,  et  non  pas  simplement 
dans  ses  propriétés,  qu'agit  la  pression?  Faut-il  s'en  remettre 
à  son  action  mécanique  et  en  user  en  conséquence  ou  compter 
sur  son  action  dynamique? 

Nous  nous  garderons  bien  de  faire  à  ces  questions  une 
réponse  théorique,  et  c'est  aux  résultats  de  Texpérimentation 
clinique  que  nous  allons  recourir  pour  chercher  la  solution  de 
ce  problème  important  de  pratique  chirurgicale.  Il  faut,  pour 
apprécier  l'action  d'une  pression  temporaire  et  mesurée,  se 
rendre  compte  des  effets  physiologiques  déterminés  par  le  pas- 
sage d'une  bougie  dans  un  urèthre  rétréci. 

Après  le  retrait  de  l'instrument,  il  se  produit  toujours  un 
resserrement  qui  se  manifeste  plus  ou  moins  vite.  La  pre- 
mière miction  est,  en  général,  satisfaisante;  mais  à  peine  le 
malade  vous  a-t-il  quitté  depuis  deux  à  trois  heures,  qu'il 
urine  plus  péniblement.  Il  ne  se  plaint  pas  de  cuissons  au 
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passage  de  l'urine,  mais  de  difficultés  pour  l'émettre.  Cela 
peut  se  prolonger  quelques  heures  et  même  un  jour  entier. 
A  ce  premier  effet  fâcheux  en  succède  un  second  de  nature 
l)ien  différente.  La  miction  devient  graduellement  plus  facile 
et  le  malade  peut  constater  un  bénéfice  véritable.  Il  urine 
mieux  qu'avant  la  séance  et  ce  bénéfice  est  durable.  Il  n'est 
pas  rare  de  le  voir  persister  deux  et  trois  jours  et,  lorsque  le 
traitement  est  déjà  mis  en  train,  que  plusieurs  passages  ont 
été  effectués,  il  peut  se  prolonger  pendant  cinq,  six,  huit  jours 
et  plus.  Si  bien  que  cet  heureux  effet  devient  souvent  l'occa- 
sion de  négligences  qui,  nécessairement,  conduisent  à  perdre 
ce  qui  avait  été  gagné. 

Mais  il  arrive  que  ce  second  effet  est  en  vain  attendu.  Les 
difficultés  premières  ne  s'amendent  pas,  la  détente  se  fait  tou- 
jours désirer  et  le  malade  arrive  jusqu'à  l'empêchement  d'uri- 
ner. Cette  rétention  est  habituellement  temporaire.  Elle  cède 
au  repos,  aux  émollients  et  surtout  à  l'opium.  Ce  n'est  pas 
tout,  à  côté  des  effets  locaux  peuvent  se  manifester  des  trou- 
bles généraux,  tels  que  la  céphalalgie,  l'embarras  gastrique  et 
même  des  accès  fébriles. 

Ainsi,  l'effet  constant  et  inévitable  du  passage  d'une  bougie 
dans  un  urèthre  rétréci  se  caractérise  à  la  fois  par  une  réac- 
tion plus  ou  moins  durable,  plus  ou  moins  sérieuse,  qui 
aboutit  à  la  difficulté  et  même  à  l'impossibihté  temporaire 
d'uriner.  Ce  n'est  que  consécutivement  à  ce  premier  effet  que 
s'établit  la  détente  qui  assure  les  bons  résultats  de  l'action 
chirurgicale.  Vous  observerez  cet  enchaînement  de  phéno- 
mènes pendant  toute  la  durée  du  traitement.  Un  urèthre  déjà 
fort  élargi  n'est  pas  le  moins  du  monde  à  l'abri  de  ces  réac- 
tions qui  peuvent  aboutir  à  la  rétention.  Mais  vous  ne  tarde- 
rez pas  à  découvrir,  pour  peu  que  vous  observiez  avec  soin, 
que  la  réaction  a  des  causes  très  appréciables  et  qu'il  y  a  un 
très  exact  rapport  entre  ces  causes  et  les  effets  qu'elles  en- 
traînent. 

Les  troubles  de  la  miction  consécutifs  aux  pressions  peu- 
vent être,  pour  ainsi  dire,  expérimentalement  accrus  dans  leurs 
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manifestations.  Il  suffit  d'augmenter  la  pression  pour  les  voir 
s'accentuer;  ils  deviennent  menaçants  si  la  pression  s'exa- 
gère. Tous  les  auteurs  ont  insisté  sur  les  dangers  de  la  for- 
çure  des  points  rétrécis.  Ils  ont  fait  voir  qu'alors  même  que 
rinsignifiance  du  saignement  permettait  de  repousser  l'hypo- 
thèse d'une  déchirure,  le  malade,  sous  l'influence  d'une  réac- 
tion locale  exagérée,  était  soumis  à  toutes  les  éventualités 
qui  en  résultent  et,  en  particulier,  aux  accidents  graves  de 
l'empoisonnement  urineux.  Ajoutons,  pour  ne  pas  nous  éloi- 
gner de  l'étude  des  effets  locaux  des  pressions  exagérées, 
qu'après  de  semblables  manifestations  il  n'y  a  pas  à  compter 
sur  la  détente  salutaire  qui  succède  aux  troubles  passagers 
et  purement  physiologiques  de  la  pression  exercée  dans  une 
mesure  véritablement  thérapeutique.  La  pression  exagérée  ne 
donne  aucun  bénéfice,  elle  peut  exposer  à  des  accidents  ou 
à  des  dangers. 

Il  en  est  de  la  pression  intra-uréthrale  comme  des  médica- 
ments, dont  un  thérapeutiste  habile  veut  utiUser  les  effets 
physiologiques,  en  les  administrant  de  telle  sorte,  qu'il  n'élève 
jamais  leur  action  jusqu'à  la  limite  où  leurs  propriétés  toxi- 
ques se  peuvent  exercer.  La  pression  intra-uréthrale  veut  être 
dosée. 

Elle  doit  l'être,  non  seulement  pour  ne  pas  devenir  dange- 
reuse, mais  pour  rester  enfermée  dans  les  limites  de  son 
action  physiologique.  Il  ne  faut  ni  doses  trop  massives,  ni 
doses  accumulées.  Et  c'est  pour  cela  que  vous  voyez  devenir 
nuisibles  des  séances  de  dilatation  où  les  instruments  sont 
introduits  avec  trop  de  force  ou  en  trop  grand  nombre.  C'est 
pour  cette  même  raison  que  vous  constatez  qu'un  instrument 
qui  remplit  bien  exactement  le  canal,  mais  qui  entre  et  sort 
sans  difficultés,  détermine  de  bons  effets  lorsqu'il  ne  séjourne 
pas  trop  longtemps,  ou  lorsqu'il  n'est  pas  trop  souvent  intro- 
duit, tandis  qu'il  fournit  de  mauvais  résultats  dans  des  condi- 
tions opposées. 

Si  vous  avez  le  soin  de  scrupuleusement  noter  ce  qui  se 
passe  entre  les  séances^  de  bien  interroger  vos  malades  sur  les 
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résultats  de  votre  action  successive  et  de  vous  bien  rendre 
compte  de  ce  qui  se  produit  sous  votre  main  pendant  la 
,séance,  vous  serez  frappés  de  la  puissance  relative  des  doses 
faibles,  c'est-à-dire  des  faibles  pressions. 

C'est  ainsi  que  vous  pourrez  constater  que  le  simple  pas- 
sage de  bougies,  sans  frottement  dur  et  sans  séjour,  suffit 
pour  assurer  la  régulière  dilatation  de  la  majorité  des  rétré- 
cissements. La  période  de  réaction  est  courte,  la  période  de 
détente  devient  de  plus  en  plus  manifeste  et  durable.  Après 
avoir  introduit  doucement  et  facilement  une  première  bougie, 
vous  êtes  tout  surpris  d'introduire  tout  aussi  facilement  une 
seconde  bougie  d'un  numéro  plus  élevé.  Et  ce  résultat  con- 
traste singulièrement  avec  celui  qui  vous  attend  si  votre  pre- 
mière bougie  a  été  placée  de  force. 

Ce  n'est  pas  tout,  vous  reconnaissez  tout  aussi  sûrement 
qu'il  n'est  pas  indifférent  d'élever  les  doses  sans  en  déter- 
miner très  exactement  la  quotité.  Vous  êtes  et  vous  serez  tou- 
jours surpris  de  constater  qu'à  un  tiers  de  millimètre  près 
de  diamètre,  il  vous  faut  renoncer  à  pénétrer,  et  que  souvent 
même  l'emploi  de  la  force  ne  vous  le  permettrait  pas.  Aussi 
faut-il  très  scrupuleusement  accepter  les  gradations  consa- 
crées par  l'expérience.  La  filière  millimétrique  de  Gharrière, 
divisée  par  tiers  de  millimètre,  représente  une  excellente 
graduation  pour  les  bougies  souples.  Elle  est  cependant  quel- 
quefois insuffisante,  et  vous  êtes  bien  aise  de  trouver  des 
numéros  faibles  qui  vous  servent  d'intermédiaires.  Aussi  la 
filière  graduée  par  sixième  de  millimètre,  imaginée  par  Bé- 
niqué  pour  assurer  l'emploi  non  mécanique  de  ses  bougies 
d'étain,  doit-elle  être  conservée  dans  la  pratique.  C'est  la 
seule  qui  convienne  lorsqu'on  fait  usage  d'instruments  métal- 
liques comme  agents  de  dilatation. 

L'effet  immédiat  des  bougies  métalliques  courbes  est  même 
fort  intéressant.  Vous  constaterez,  en  effet,  que  le  maniement 
de  ces  instruments  permet  d'exclure  tout  emploi  de  la  force. 
Là  où,  avec  une  bougie  souple,  dans  un  canal  à  parois  résis- 
tantes, vous  étiez  arrêtés  ou  obligés  de  passer  à  frottement, 
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VOUS  passez  un  numéro  égal  ou  même  un  peu  supérieur,  sans 
ressentir  la  moindre  difficulté. 

C'est  afin  d'utiliser  dans  une  plus  large  mesure  les  remar- 
quables propriétés  des  instruments  métalliques  courbes,  que 
nous  avons  fait  adapter  à  ces  bougies  métalliques  un  écrou 
qui  permet  de  les  visser  sur  la  bougie  conductrice  de  Maison- 
neuve.  C'est  aussi  afin  de  ne  pas  les  transformer  en  agents 
mécaniques  s'introduisant  de  force,  grâce  à  leur  ridigité,  dans 
la  filière  rétrécie,  que  nous  avons  conservé  à  ces  instruments 
leur  calibre  régulièrement  cylindrique,  au  lieu  de  leur  donner 
les  diamètres  graduellement  croissants  des  instruments  coni- 
ques. Leur  extrémité  seule  est  légèrement  effilée  afin  de  ne 
pas  établir  un  ressaut  brusque  entre  le  talon  de  la  bougie  et 
le  bec  de  l'instrument. 

Cette  modification  permet  d'introduire  les  instruments  mé- 
talliques avec  plus  de  précision  et,  par  conséquent,  plus  de 
douceur,  sans  transgresser  les  règles  de  la  dilatation,  sans 
en  dénaturer  l'application;  de  progresser  un  peu  plus  rapi- 
dement et  de  s'attaquer,  sans  autre  secours,  à  des  rétrécisse- 
ments qui  auraient  résisté  à  la  seule  action  des  bougies  en 
gomme. 

De  tout  ce  que  nous  apprend  l'étude  attentive  des  effets 
immédiats  et  secondaires  des  bougies  sur  le  canal  rétréci,  il 
résulte  bien  clairement  que  les  effets  de  la  dilatation  tempo- 
raire sont  d'autant  plus  certains  que  l'on  a  fait  usage  des  in- 
struments dans  de  plus  simples  conditions.  Pour  dilater,  il 
n'est  pas  nécessaire  de  péniblement  les  introduire ,  de  les 
laisser  longtemps  séjourner,  de  fréquemment  répéter  leur  in- 
troduction ou  de  les  multiplier  dans  la  même  séance.  11  suffit 
de  passer  deux  bougies  souples  graduées  à  un  tiers  de  milli- 
mètre, ou  quatre  bougies  métalliques  graduées  au  sixième, 
de  les  laisser  séjourner  quelques  minutes  ou  même  de  les  reti- 
rer immédiatement,  de  renouveler  les  séances  tous  les  deux 
jours  pour  mener  à  bien  le  traitement  d'un  rétrécissement 
dilatable,  c'est-à-dire  de  la  majorité  des  rétrécissements.  Les 
introductions  pénibles,  les  séjours  trop  prolongés,  les  séances 
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trop  rapprochées  ne  vous  donneront  que  par  hasard  les  résul- 
tats que  vous  désirez,  et  feront  presque  invariablement  naître 
des  accidents  plus  ou  moins  sérieux. 

"*  Nous  ne  pouvons,  dans  cette  étude  générale,  entrer  dans  de 
plus  grands  détails;  nous  nous  engageons  volontiers  à  le  faire 
en  étudiant  le  traitement  des  rétrécissements  ;  mais,  au  point 
de  vue  de  cette  étude,  de  même  qu'au  point  de  vue  de  toutes 
les  applications  particulières  que  vous  êtes  destinés  à  faire, 
il  y  avait  utilité  à  ne  pas  craindre  d'aborder  les  généralités. 

L'expérience  de  chaque  jour  démontre  trop  clairement 
que  c'est  à  l'absence  de  principes  et  de  règles  générales,  à 
l'absence  d'une  étude  d'ensemble,  qui  seule  peut  aider  à 
coordonner  les  détails  et  à  n'en  négliger  aucun,  que  sont  dues 
la  plupart  des  fautes  de  la  pratique.  Ces  raisons  sont  assez 
décisives  pour  que  nous  ayons  cru  utile  de  retarder  le  moment 
où  vous  vous  placerez  en  face  du  fait  particulier.  Peut-être 
vous  aurons-nous  évité  de  le  laisser  passer  sans  profit  pour 
votre  instruction,  sans  bénéfice  pour  le  malade,  alors  que 
vous  serez  arrivé  à  supporter  la  responsabilité  du  traitement. 

Dans  l'espèce,  fétude  clinique  du  calhétérisme  modifica- 
teur nous  conduit  à  admettre  que  ce  ne  sont  pas  ses  effets 
mécaniques  qu'il  convient  de  rechercher  lorsque  l'on  veut 
obtenir  des  résultats  thérapeutiques  durables,  et  se  servir 
sans  inconvénient  ou  sans  danger  des  instruments  nécessaires. 
Tout  nous  prouve  que  le  simple  contact  des  instruments,  que 
cette  action  purement  physique  et  sagement  limitée  déter- 
mine dans  le  tissu  du  rétrécissement  des  modifications  que 
l'étude,  aujourd'hui  bien  faite,  de  la  physiologie  pathologique 
de  l'inflammation  nous  permet  de  comprendre.  Ce  que  l'on 
sait  de  l'influence  de  l'irritation  sur  la  nutrition  et  les  trans- 
formations des  éléments  anatomiques,  permet  de  se  rendre 
aisément  compte  des  modifications  apportées  dans  le  tissu 
de  l'urèthre  pathologique,  par  le  contact  répété  des  instru- 
ments. On  ne  s'étonne  plus  de  la  persistance  des  effets  de 
ces  contacts  et  l'on  arrive  naturellement  à  éliminer  autant 
que  possible  l'action  purement  mécanique.  Elle  ne  peut  favo- 
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riser  la  régulière  succession  des  manifestations  physiologi- 
ques nécessaires  à  une  modification  réelle  des  tissus  patholo- 
giques -,  tout  démontre  qu'elle  peut  les  troubler.  Grâce  à  la 
notion  exacte  de  la  modahté  de  l'action  excitante  du  contact 
des  instruments  sur  l'urèlhre,  nous  pouvons  à  la  fois  ration- 
nellement et  scientifiquement  tenter  :  —  de  modifier  sa  sen- 
sibilité physiologique  ou  pathologique,  —  ses  sécrétions  nor- 
males ou  pathologiques,  —  nous  pouvons  enfin  obtenir  de 
profondes  et  précieuses  modifications  dans  la  constitution  des 
produits  pathologiques,  qui  changent  les  propriétés  physiques 
de  ses  parois  et  rétrécissent  ses  diamètres. 

En  excluant  par  l'étude  des  résultats  physiologiques  du 
cathétérisme  toute  préoccupation  empirique,  nous  arrivons 
donc  à  repousser  toute  manœuvre  qui  n'aurait  pas  pour  prin- 
cipe et  pour  but  une  action  modificatrice  des  tissus  patho- 
logiques. 

11  serait  puéril  de  soutenir  que  l'on  peut  absolument  se 
passer  de  toute  action  mécanique.  Le  seul  fait  de  l'usage 
d'instruments,  de  quelque  manière  que  l'on  s'en  serve,  suffit 
pour  protester  contre  semblable  prétention . 

Mais  nous  ne  désirons  emprunter  à  l'action  mécanique 
que  ce  qui  est  nécessaire  pour  établir  le  contact. 

Ce  contact,  nous  pourrons  le  vouloir  plus  ou  moins  in- 
time, plus  ou  moins  prolongé.  Il  pourra  être  nécessaire  de 
l'exercer  avec  un  certain  degré  de  pression,  à  l'aide  d'instru- 
ments qui  augmentent  son  action  sans  rien  ajouter  à  la  force 
qui  le  met  en  œuvre,  et  c'est  ce  que  permettent  les  instru- 
ments métalliques. 

Mais,  à  aucun  degré,  nous  ne  ferons  usage  de  la  force, 
parce  que  nous  savons,  non  seulement  qu'elle  est  inutile  et 
dangereuse,  mais  surtout  parce  que  nous  avons  appris  qu'il 
faut  ne  pas  franchir  le  degré,  ne  pas  dépasser  la  dose  qui 
substitue  à  une  action  physiologique  régulière,  des  phéno- 
mènes pathologiques  dont  nous  ne  pouvons  calculer  les  effets. 
Nous  nous  y  exposerons  d'autant  moins  que  nous  savons 
que,  pour  provoquer  ces  phénomènes   physiologiques  salu- 
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taires,  il  suffit  de  faire  usage  d'excitations  physiques  mo- 
dérées et  que  le  résultat  du  travail  physiologique  provoqué, 
est  plus  assuré  lorsqu'il  est  graduellement  et  successivement 
étabh,  que  lorsqu'il  est  d'emblée  trop  activement  sollicité. 

Et  c'est  pour  préciser  aussi  nettement  que  possible  ce  qu'il 
convient  de  faire  que  nous  vous  disons  :  pour  opérer  la  dila- 
tation, usez  dans  la  mesure  que  vous  jugerez  nécessaire  du 
contact  des  instruments,  mais  n'ayez  pas  recours  à  la  pression . 

Lorsque,  après  avoir  méthodiquement  mis  en  œuvre  toutes 
les  ressources  modificatrices  du  contact,  vous  n'avez  pu  obte- 
nir de  dilatation  suffisante,  vous  n'avez  plus  qu'une  ressource, 
c'est  de  diviser  par  l'uréthrotomie  ou  de  complètement  déchi- 
rer à  l'aide  de  la  divulsion,les  parties  rétrécies.  Les  enseigne- 
ments fournis  à  cet  égard  à  la  chirurgie  moderne,  ce  que  nous 
savons  de  l'action  mauvaise  des  pressions  et  du  résultat  très 
favorable  des  opérations  régulières,  vous  impose  l'étroite  obli- 
gation de  ne  pas  hésiter  à  proscrire  la  pression. 


TRENTE  ET   UNIÈME    LEÇON 

EMPLOI  DU  CHLOROFORME    COMME    ADJUVANT  DES  MANŒUVRES 
INTRAVÉSICALES   ET  INTRA-URÉTHRALES 


La  chirurgie  des  voies  iirinaires  ne  se  sépare  pas  de  la  chirurgie  générale,  au 
point  de  vue  de  l'emploi  du  chloroforme.  —  L'anesLhésie  permet  d'agir  avec 
plus  de  douceur,  de  prudence  et  de  précision  dans  l'opération  de  la  lithotritie. 
—  Par  cela  même  elle  diminue  les  chances  d'accidents  fébriles.  —  Elle  permet 
de  prolonger  le  contact  répété  des  instruments.  —  Elle  permet  de  faire  l'aspi- 
ration dans  de  bonnes  et  régulières  conditions.  —  Elle  ne  permet  pas  de  dis- 
tendre une  vessie  pathologiquement  contractée.  —  La  distension  d'une  vessie 
très  douloureuse  et  fortement  musclée  est  toujours  dangereuse.  —  La  vessie, 
chez  les  anesthésiés,  cesse  momentanément  de  se  contracter  lorsque  la  non- 
perception  des  contacts  supprime  l'action  réflexe.  —  Cette  absence  de  contrac- 
tilité  et  de  résistance  n'est  pas  absolue.  —  Elle  est  essentiellement  temporaire; 
mais,  dans  la  majorité  des  cas,  elle  est  plus  que  suffisante  pour  assurer  le 
succès  des  manœuvres  régulières.  —  L'insensibilité  du  malade  ne  saurait,  à 
aucun  degré,  autoriser  des  manœuvres  violentes.  —  Le  danger  des  trauma- 
tismes  chirurgicaux  reste  le  même  avec  ou  sans  anesthésie.  —  Il  est  des  cas 
où  l'anesthésie  est  contre-indiquée  par  la  contraction  répétée  de  la  vessie,  par 
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les  efforts  que  fait  le  malade  malgré  la  bonne  administration  du  chloroforme. 
—  Dans  d'autres  cas,  la  simplicité  et  la  répétition  nécessaire  des  séances, 
excluent  Fanesthésie.  —  L'ui'éthrotomie  interne  et  le  cathétérisme  doivent  se 
faire  sans  chloroforme.  —  L'uréthrotomie  externe  sans  conducteur  réclame 
l'anesthésie.  —  Il  en  est  de  même  de  la  taille.  —  Les  cathétérismes  difficiles 
n'indiquent  pas  par  eux-mêmes  l'anesthésie,  qui  n'est  pas  un  adjuvant.  —  Il 
peut  cependant  être  utile  d'insensibiliser.  —  Les  maladies  des  reins  ne  contre- 
indiquent  pas  le  chloroforme. 

La  chirurgie  générale  bénéficie  trop  largement  des  adnni- 
rables  ressources  que  lui  fournit  le  chloroforme,  pour  que 
tout  homme  habitué  à  la  pratique  des  grandes  opérations  et 
au  maniement  journalier  de  l'agent  anesthésique  par  excel- 
lence, ne  cherche  pas  ce  que  vaut  dans  la  partie  de  la  pratique 
chirurgicale  que  nous  étudions  actuellement,  ce  fidèle  et  pré- 
cieux auxiliaire. 

Nous  considérons,  pour  notre  part,  la  question  comme 
jugée  en  faveur  de  l'anesthésie,  au  moins  en  ce  qui  se  rap- 
porte aux  opérations  qui  se  pratiquent  dans  la  vessie  ;  mais 
il  nous  paraît  nécessaire  de  vous  dire  sur  quoi  repose  notre 
conviction.  Il  y  a,  en  effet,  même  à  l'heure  actuelle,  des  ma- 
nières de  voir  différentes.  Si  plusieurs  chirurgiens  ont, 
franchement  adopté,  avant  nous,  la  pratique  de  l'anes- 
thésie pour  les  opérations  qui  ont  les  voies  urinaires  pour 
théâtre,  il  en  est  d'autres  qui  émettent  encore  des  doutes  au 
sujet  de  son  utilité  et  de  son  efficacité.  En  vous  exposant  ce 
que  l'observation  nous  a  appris  à  cet  égard,  nous  n'avons 
d'autre  but  que  d'apporter  notre  contribution  personnelle  à 
l'étude  d'une  question  qui  mérite,  à  un  haut  degré,  toute 
l'attention  des  chirurgiens. 

Déjà  (p.  580)  nous  vous  avons  parlé  du  chloroforme  au 
point  de  vue  de  la  prophylaxie  des  accidents  fébriles.  Nous 
vous  avons  dit  que  nous  admettions  sans  hésitation  qu'il  est 
des  circonstances  où  l'anesthésie  fournit  à  cet  égard  de  véri- 
tables garanties.  Nous  avions  alors  en  vue  l'opération  de  la 
lithotritie.  Nous  n'avions  pas  à  faire  allusion  à  la  taille  et  nous 
n'aurons  pas  à  nous  en  occuper  aujourd'hui,  car  de  l'aveu 
de  tous  et  depuis  longtemps,  la  taille  doit  se  faire  et  se  fait  avec 
le  secours  du  chloroforme.  Tout  ce  que  nous  avons  observé 
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depuis  lors  et  ce  que  nous  vous  mettons  à  même  d'observer 
fréquemment  en  employant  le  chloroforme  dans  toutes  les 
opérations  de  broiement  pratiquées  dans  notre  service,  nous 
eonfirme  dans  cette  opinion.  Nous  sommes  même  disposé 
à  aller  plus  loin  et  à  dire  que,  d'une  laçon  générale,  les  opéra- 
tions de  lithotritie,  faites  sous  le  chloroforme,  mettent  la  ma- 
jorité des  malades  à  l'abri  des  accidents  fébriles. 

Si  vous  vous  reportez  à  la  longue  étude  que  nous  avons 
faite  de  l'étiologie  des  accidents  fébriles  qui  suivent  les  opé- 
rations, vous  serez  amenés  à  penser  que  cette  innocuité  rela- 
tive des  manœuvres  instrumentales,  pratiquées  avec  l'aide  du 
chloroforme,  démontre  déjà  que  les  manœuvres  instrumen- 
tales sont  mieux  tolérées  par  les  organes,  et  plus  facilement 
exécutées  par  le  chirurgien,  il  est,  en  effet,  une  vérité  que 
nous  avons  le  devoir  de  ne  pas  perdre  de  vue  un  seul  ins- 
tant, c'est  que  le  degré  du  traumatisme  chirurgical  tient  en 
grande  partie  sous  sa  dépendance,  les  suites  des  opérations 
pratiquées  dans  l'urèthre  ou  dans  la  vessie. 

Sommes-nous  donc  en  mesure  de  démontrer  que  le  trau- 
matisme est  atténué  lorsque  l'opéré  est  soumis  à  l'anesthésie? 

Il  est  peu  de  questions  qui  démontrent  mieux  que  celle-ci 
l'indispensable  nécessité  de  l'observation  complète  et  réitérée 
des  faits,  en  dehors  de  toute  préoccupation  théorique.  C'est  à 
la  clinique  qu'il  appartiendra  toujours  de  fournir  la  solution 
d'un  problème  de  pratique  chirurgicale.  Les  résultats  qu'elle 
fournit  dans  l'espèce,  nous  ont  paru  très  décisifs. 

La  vessie,  comme  tous  les  viscères,  et  en  particuher  comme 
l'utérus,  pendant  la  parturition,  conserve,  malgré  l'influence 
de  l'anesthésie,  sa  puissance  contractile.  Aussi,  n'est-il  pas 
très  rare,  de  voir  les  calculeux  uriner  spontanément  pendant 
qu'on  les  endort.  Nous  savons  que  cela  est  au  contraire  excep- 
tionnel chez  les  malades  qui  n'ont  pas  d'afïection  vésicale. 
Plus  habituellement  cette  expulsion  inconsciente,  succède 
immédiatement  à  l'introduction  de  la  sonde,  ou  à  vos  pre- 
mières tentatives  d'injection  intravésicale.  Ce  même  malade 
qui  eût  mis  toute  sa  bonne  volonté  pour  ne  pas  uriner  ou 
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pour  ne  pas  expulser  le  liquide  injecté,  vide  sa  vessie,  alors 
qu'il  est,  par  le  fait  même  de  l'anesthésie,  livré  à  son  seul 
instinct;  il  obéit  inconsciemment  aux  excitations  réflexes 
qu'il  perçoit  encore. 

Si  l'on  s'en  tient  à  ces  premiers  effets,  la  question  sera 
bientôt  tranchée  par  la  négative.  Rien  ne  paraîtra  plus  logi- 
que que  d'admettre  que  le  chloroforme,  loin  de  favoriser  les 
manœuvres  intravésicales,  les  rend  difficiles  ou  impossibles. 
Cette  conclusion  paraîtra  d'autant  mieux  justifiée,  qu'elle  est 
d'accord  avec  les  faits  expérimentaux,  avec  l'étude  générale 
des  effets  physiologiques  du  chloroforme. 

Il  suffit  cependant  d'attendre,  c'est-à-dire  de  savoir  obser- 
ver, et  Ton  ne  tarde  pas  à  voir  que  ce  qui  tout  à  l'heure  avait 
paru  impossible  ou  dangereux,  devient  facile  et  doit  être  inof- 
fensif. Après  cette  première  révolte,  qui  est  loin  d'être  cons- 
tante, la  vessie  se  soumet.  Il  vous  est  loisible  de  recommencer 
f injection,  elle  est  parfaitement  acceptée  et  gardée;  mais  la 
manœuvre  intravésicale  vous  renseignera  bien  mieux  encore 
sur  l'état  véritable  de  la  contraction  de  la  vessie,  chez  un 
sujet  complètement  soumis  à  l'anesthésie. 

Il  est  bien  entendu  —  et  nous  ne  pouvons  un  seul  instant 
admettre  qu'il  en  soit  jamais  autrement  entre  les  mains  d'un 
chirurgien  —  il  est  bien  entendu  que  l'anesthésie  est  réelle, 
que  le  sujet  a  été  conduit  à  cet  état  de  tolérance  si  bien 
étudié  par  Chassaignac.  C'est  malgré  cette  chloroformisation 
vraiment  chirurgicale,  que  les  premières  révoltes  ont  pu 
s'étabhr,  et  c'est  malgré  la  continuation  de  l'anesthésie,  main- 
tenue au  même  degré,  que  se  produiront  inévitablement  des 
réveils  de  contractions.  Et  c'est  même  grâce  à  ces  réveils  de 
contractions  que  nous  avons  pu  directement  étudier  une  partie 
du  mécanisme  de  la  contraction  vésicale.  Nous  vous  avons 
donné  les  résultats  de  nos  observations  en  vous  parlant  de 
la  physiologie  normale  et  pathologique  de  la  vessie. 

Vous  ne  pouvez,  en  effet,  avoir  la  prétention  antiphysiolo- 
gique de  rendre  la  vessie  tout  à  fait  incapable  de  se  contrac- 
ter par  le  fait  de  l'influence  du  chloroforme.  Mais  si  le  pou- 
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voir  contractile  n'est  jamais  supprimé,  il  arrive  cependant  — 
rien  n'est  plus  manifeste  —  qu'il  cesse  de  s'exercer  sous 
l'influence  de  l'insensibilité  dans  laquelle  est  plongé  le  patient. 
C'est  ce  qu'il  vous  est  donné  de  parfaitement  constater  avec 
le  lithotriteur. 

Vous  avez  éprouvé  en  entrant,  en  déployant  les  branches  de 
l'instrument,  en  faisant  vos  premières  prises,  un  certain  degré 
de  résistance,  qui  d'ailleurs,  ne  dépasse  pas  celui  que  vous 
éprouvez  en  opérant  sans  chloroforme;  tout  à  coup  vous 
cessez,  pour  ainsi  dire,  de  sentir  la  vessie,  vous  pénétrez  avec 
la  plus  grande  facilité  dans  tous  ses  recoins,  il  semble  qu'elle 
se  soit  livrée  et  vous  invite  à  agir.  Cet  état  de  collapsus  vésical 
peut  être  momentanément  interrompu  par  des  retours 
off"ensifs  de  la  contractilité,  mais  ils  ne  reparaissent  tout 
d'abord  que  pour  bientôt  s'éteindre.  Il  s'écoule  ainsi,  trois, 
quatre,  cinq,  six,  huit  minutes  et  souvent  davantage  sans  que 
vous  soyez  gênés  dans  votre  manœuvre. 

La  résolution  du  muscle  vésical  n'est  pas,  en  effet,  conti- 
nue. A  une  période  de  calme  parfait  succèdent  des  contrac- 
tions avec  lesquelles  il  faut  compter.  Cette  insubordination 
du  réservoir  de  l'urine  que  déjà  nous  avons  constatée  dans  les 
préliminaires  de  l'anesthésie,  peut,  en  effet,  se  renouveler 
alors  que  la  chloroformisation  est  vraiment  complète.  Mais 
ce  sont  là  des  phénomènes  passagers  qui  se  calment  d'eux- 
mêmes  et  que  fera  cesser  une  suspension  de  manœuvres  sans 
retrait  de  l'instrument,  ou,  s'il  le  fallait,  la  sortie  du  lithotri- 
teur. Mais  nous  n'avons  jamais  eu  besoin  de  battre  ainsi  en 
retraite,  car  presque  toujours  la  révolte  cesse  par  la  seule 
administration  d'une  dose  nouvelle  de  vapeurs. 

En  réalité,  l'action  anesthésique,  même  dans  la  chlorofor- 
misation la  mieux  conduite,  n'est  pas  absolument  continue. 

Il  faut  bien  le  savoir  pour  ne  pas  se  laisser  influencer  par 
ces  difficultés  temporaires.  Elles  ne  préjugent  pas  des  suites 
immédiates  de  l'action  anesthésiante  qui  bientôt  reprend  ses 
droits.  Il  est  bien  difficile,  sinon  impossible,  de  maintenir  au 
même  degré   l'action  des  agents  anesthésiques,  mais  il  est 
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facile  de  ramener  cette  action  au  degré  nécessaire  ;  c'est  ce 
qui  se  passe  journellement  dans  toutes  les  opérations.  Gela 
prouve  que  les  manifestations  de  la  contractilité  vésicale  sont 
en  rapport  très  direct  avec  la  sensation  plus  ou  moins 
consciemment  perçue.  On  en  a  la  preuve  expérimentale  lors- 
qu'on suspend  l'action  du  chloroforme  pendant  l'évacuation. 
On  voit  la  vessie,  qui  tout  à  l'heure  se  taisait  sous  le  contact 
du  lithotriteur,  entrer  en  contraction  quelquefois  violente 
sous  la  seule  excitation  du  hquide.  On  doit  cependant  ici 
tenir  compte  de  la  différence  si  grande  de  l'excitabilité  de  la 
vessie  au  contact  ou  par  la  distension.  Mais  il  est  facile 
de  voir  s'exagérer  les  témoignages  de  la  sensibihté  à  la  dis- 
tension, au  fur  et  à  mesure  que  diminue  l'influence  de  l'anes- 
thésie. 

Il  est  des  cas  oia  les  contractions  vésicales  se  répètent,  se 
renouvellent  malgré  le  chloroforme,  malgré  la  mesure  dans 
les  manœuvres  et  malgré  leur  suspension  momentanée.  Bien- 
tôt il  s'y  joint  des  efforts  expulsifs  et  les  moments  de  révolte 
dépassent  de  beaucoup  les  moments  de  calme.  Dans  ces  cas, 
heureusement  très  rares,  on  doit  se  soumettre  et  ne  pas  pro- 
longer la  séance. 

Il  ne  faut  pas,  parce  qu'on  a  le  chloroforme  pour  soi,  se 
croire  autorisé  à  déroger  aux  principes. 

Lorsque  le  chirurgien  manœuvre  dans  la  vessie,  que  ce 
soit  avec  le  chloroforme  ou  sans  le  secours  de  l'anesthésie,  le 
principe  absolu  est  encore  et  toujours,  de  subordonner  son 
action  à  la  tolérance  du  réservoir.  Jamais  il  n'est  permis 
d'entrer  en  lutte  avec  la  vessie  et  d'enlever  de  vive  force  les 
difficultés  qu'elle  vous  oppose.  Si  l'insensibilité  du  malade 
devait  conduire  à  des  actes  si  contraires  à  la  saine  doctrine 
opératoire,  ce  serait  la  condamnation  sans  appel  de  l'emploi 
du  chloroforme.  Mais,  nous  le  répétons,  les  contractions  per- 
sistantes et  répétées  de  la  vessie  sont  rares  pendant  l'anes- 
thésie, il  est  donc  facile  d'être  patient,  et  les  moments  où  le 
réservoir  se  livre  à  l'instrument  sont  assez  répétés  et  assez 
longs,  pour  qu'il  soit  possible,  pour  qu'il  soit  facile  de  ma- 
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nœuvrer  d'une  manière  pour  ainsi  dire  continue  et  avec  toute 
sécurité. 

La  constatation  répétée  de  semblables  phénomènes  ne  peut 
pas  laisser  de  doutes  aux  cliniciens.  L'explication  physiolo- 
gique ne  leur  fait  d'ailleurs  pas  défaut.  Vous  savez  tous  que 
pendant  la  période  de  tolérance  anesthésique  qui  correspond 
à  la  troisième  période  du  physiologiste,  l'action  du  chloro- 
forme sur  la  moelle,  abolit  ou  rend  difficiles  à  déterminer  la 
plupart  des  mouvements  réflexes.  Malgré  la  présence  pro- 
longée des  instruments,  malgré  les  manœuvres,  la  sensibilité 
de  la  vessie  n'est  pas  mise  en  jeu  et  l'action  réflexe  ne  se  pro- 
duisant pas,  la  contraction  ne  se  fait  pas  sentir.  Vous  serez 
frappés  de  voir  cette  torpeur  de  la  vessie  persister  après  le 
réveil,  car  vous  constaterez  que,  chez  les  malades  que  vous 
avez  endormis,  l'envie  d'uriner  n'est  pas  accusée  prématu- 
rément, comme  souvent  il  arrive  en  l'absence  du  chloro- 
forme. Cette  torpeur  de  la  vessie  peut  même  gêner  les  ma- 
nœuvres du  lavage  évacuateur.  La  vessie  ne  répond  pas  à 
l'incitation  du  liquide,  elle  ne  se  contracte  pas.  S'il  est  des 
cas  où  le  lavage  exige  la  continuation  du  chloroforme,  il  en 
est  d'autres  où  il  convient  de  suspendre  les  inhalations,  d'at- 
tendre quelque  peu  le  réveil  de  la  sensibilité,  qui  favorise  la 
contraction  du  muscle  vésical. 

11  est  facile  de  comprendre  que  dans  de  semblables  condi- 
tions vous  puissiez  opérer  en  atténuant  autant  que  possible 
les  effets  du  traumatisme. 

Rien  ne  peut  vous  empêcher  de  mesurer  vos  manœuvres, 
de  les  calculer  de  telle  sorte  qu'elles  soient  toutes  effectives, 
de  ne  rien  livrer  au  hasard  et  d'arriver  par  cela  même,  après 
avoir  agi  sans  précipitation,  à  accomphr  une  très  fructueuse 
besogne.  Vous  aurez  réduit  le  traumatisme  opératoire  au  mi- 
nimum, mais  vous  aurez  fait  plus  encore  en  soustrayant  la 
vessie  aux  chances  du  traumatisme  des  fragments. 

Le  broiement  constitue  la  manœuvre  capitale  de  la  litho- 
tritie;  il  y  a,  dans  la  majorité  des  cas,  avantage  incontestable 
à  le  conduire  aussi  loin  que  possible  et,  par  conséquent,  à 
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multiplier  la  préhension  des  fragments,  à  les  réduire  par  des 
prises  successives,  rapidement  faites,  aux  dimensions  qui 
rendent  l'évacuation  facile  et  in  offensive.  Mais  il  faut  que  l'at- 
taque du  calcul,  les  prises  et  les  reprises  des  fragments,  soient 
exécutées  de  telle  sorte  que  les  contacts  de  l'instrument  avec 
la  vessie  soient  ménagés  avec  le  soin  le  plus  jaloux.  L'in- 
conscience du  malade  ne  doit  pas,  nous  ne  saurions  trop  le 
répéter,  vous  encourager  aux  manœuvres  irrégulières. 

Malgré  que  la  douleur  ne  soit  pas  perçue,  le  traumatisme 
de  la  vessie  produira  toujours  ses  fâcheux  effets.  Vous  vous 
exposeriez  donc  à  voir  les  accidents  s'accumuler  à  la  suite 
de  l'emploi  du  chloroforme,  au  lieu  de  les  voir  s'atténuer,  si 
vous  vous  laissiez  aller  à  dépasser  la  mesure  qui  doit  toujours 
limiter  et  régler  votre  action,  si  vous  ne  songiez  avant  tout  à 
ménager  à  la  vessie  toute  pression,  tout  choc  brusque,  si  vous 
n'analysiez  chacune  de  vos  sensations  afin  de  n'agir  qu'à 
bon  escient. 

Le  chloroforme  ne  supplée  pas  à  l'expérience  nécessaire 
pour  la  bonne  et  rapide  exécution  des  manœuvres  ;  mais  il 
vous  placera  dans  les  conditions  les  meilleures.  11  vous  per- 
mettra d'opérer  avec  une  petite  quantité  de  liquide  dans  une 
vessie  qui  ne  se  contractera  pas  si  vous  savez  attendre  le  mo- 
ment propice,  qui  vous  livrera  un  champ  opératoire  restreint 
dans  lequel  vous  pourrez,  sans  obstacle,  rapidement  répéter 
les  prises  multipHées  nécessaires  au  broiement  efficace  qui 
constitue  les  séances  à  la  fois  les  plus  fructueuses  et  les  plus 
inoffensives. 

Nous  avons  eu  soin,  vous  avez  dû  le  remarquer,  de  préciser 
approximativement  le  temps  pendant  lequel  la  vessie  se  hvrait 
d'une  façon  complète.  C'est,  en  effet,  la  montre  à  la  main, 
que  sont  suivis  tous  les  détails  des  manœuvres  que  nous  exé- 
cutons devant  vous,  sous  le  chloroforme.  Ce  n'est  pas  pour 
mesurer  notre  action  intravésicale  par  un  temps  déterminé, 
que  nous  consultons  de  temps  en  temps  l'aide  chargé  d'ob- 
server les  minutes  pendant  la  séance  et  de  compter  le  nombre 
des  prises.  C'est  tout  simplement  pour  étabhr  le  contrôle  de 
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la  durée  de  la  tolérance  de  la  vessie  chez  un  sujet  anesthésié. 
Cette  tolérance  que  caractérise  l'absence  totale  de  contraction 
ou  l'apparition  passagère  de  contractions  peu  durables,  pour- 
rait certainement  être  très  prolongée. 

Nous  avons  bien  des  fois  constaté  qu'en  retirant  l'instru- 
ment de  la  vessie  et  en  faisant  continuer  le  chloroforme,  on 
retrouve  le  réservoir  dans  un  état  favorable  qui  permet  les 
réintroductions  répétées.  Cependant  on  ne  tarde  pas  à  avoir 
le  sentiment  que  les  réintroductions  répétées  ramènent  plus 
facilement  ces  contractions  isolées  qui  se  manifestent  même 
pendant  les  premières  manœuvres.  Ces  contractions  qui 
s'éteignent  encore  n'empêchent  pas  d'agir,  mais  eUes  ne 
permettent  plus  ni  la  même  facilité,  ni  la  même  sécurité 
dans  l'action.  Cette  répétition  de  la  contraction  même  éphé- 
mère devra  vous  servir  de  critérium  ;  c'est,  à  notre  avis,  une 
indication  à  laquelle  il  est  sage  d'obéir.  Vous  cessez  d'ailleurs 
sans  regret,  car  déjà  vous  avez  conduit  fort  loin  l'œuvre  du 
broiement. 

Ces'résistances  d'une  vessie  qui  s'était  jusque-là  et  pendant 
longtemps  soumise,  sont  surtout  observées  lorsque  le  broie- 
ment est  repris  après  une  série  de  manœuvres  évacuatrices. 
11  est  facile  de  le  comprendre,  l'évacuation,  qu'elle  ait  pour 
agents  les  lavages  ou  l'aspiration,  ne  peut  se  faire  sans  disten- 
sion. La  sensibilité  de  la  vessie  est,  par  cela  même,  vivement 
mise  en  jeu,  et  la  continuation  de  l'anesthésie  n'arrive  pas  à 
suffisamment  l'éteindre  pour  que  ses  contractions  sans  cesse 
renouvelées  ne  puissent  gêner  les  manœuvres  ou  cacher  les 
h^agments.  C'est  ainsi  qu'il  nous  est  plusieurs  fois  arrivé,  dans 
de  semblables  circonstances,  de  chercher  en  vain  et  de  ne 
plus  sentir  des  fragments  volumineux,  dont  nous  savions  la 
présence  certaine  et  que  nous  avons  d'ailleurs  retrouvés  et 
broyés  dans  une  séance  ultérieure. 

Nous  sommes  donc  autorisé  à  préconiser  la  pratique  que 
vous  nous  voyez  suivre  et  qui  diffère  essentiellement  de  celle 
que  Bigelow  a  instituée.  Nous  poursuivons  le  broiement  jus- 
qu'à ce  qu'il  soit  complet  et  nous  ne  commençons  l'évacuation 
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que  lorsque  nous  avons  le  sentiment  qu'il  ne  reste  plus  un  seul 
fragment  à  réduire.  Aussi  ne  voyez-vous  pas  de  débris  de  calculs 
dans  les  détritus  que  nous  retirons  par  l'évacuation, mais  seule- 
ment des  poussières  le  plus  souvent  très  fines.  C'est  la  preuve 
du  broiement  complet,  et  c'est  pour  vous  la  fournir  que  nous 
vous  rappelons  ce  fait  d'observation  si  habituel  dans  nos  salles. 

Mais,  sans  quitter  ce  sujet  dont  nous  poursuivons  l'étude, 
nous  ajouterons  qu'en  se  conformant  aux  enseignements  que 
lui  fournit  l'étude  des  effets  de  l'anesthésie  sur  la  vessie,  en 
tenant  compte  de  la  différence  de  ses  résultats  sous  l'influence 
du  contact  ou  de  la  distension,  le  chirurgien  abrège  les  séances, 
les  rend  plus  faciles,  et  par  cela  même  plus  fructueuses  et 
moins  traumatiques.  11  évite,  en  effet,  de  lutter  mal  à  propos 
contre  la  vessie  et,  sachant  qu'il  peut  impunément  prolonger 
les  contacts,  il  poursuit  le  broiement  aussi  longtemps  qu  il  le 
juge  nécessaire,  c'est-à-dire  jusqu'à  complet  achèvement,  si 
la  vessie  le  lui  permet.  Quand  les  circonstances  l'exigent,  il 
change  de  lithotriteur,  ce  qui  est  rarement  utile,  mais  il  se 
garde  de  mélanger  les  manœuvres  de  l'extraction  et  celles  du 
broiement,  c'est-à-dire  les  actes  opératoires  qui  n'exigent  que 
le  contact  et  ceux  qui  nécessitent  la  distension. 

C'est  à  cette  condition  qu'il  pourra  prolonger  le  broiement, 
sans  donner  à  la  séance  une  durée  excessive,  et  sans  s'expo- 
ser à  des  traumatismes,  que  la  provocation  adressée  à  la 
sensibihté  vésicale  par  la  distension  l'amènerait  presque 
infailliblement  à  produire.  Dans  des  cas  exceptionnels  où  des 
calculs  volumineux  et  durs  nécessiteraient  la  prolongation 
du  broiement,  nous  avons  pu  agir  pendant  trois  quarts  d'heure 
et  même  une  heure,  avec  le  lithotriteur,  sans  avoir  à  lutter 
contre  la  vessie.  Nous  avons  pu,  par  conséquent,  ne  pas  déter- 
miner de  traumatisme,  avoir  des  guérisons  très  rapides  et 
aucun  accident  opératoire. 

Depuis  longtemps,  vous  le  savez,  nous  avons  accepté  la 
réforme  si  complète  introduite  par  Bigelow  dans  la  lithotritie. 
Nous  reconnaissons  hautement  l'immense  service  rendu  aux 
calculeux,  et  nous  pourrions  dire  aussi  justement,  aux  chirur- 
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giens,  par  le  célèbre  professeur  de  Boston.  Nous  acceptons 
le  principe  du  débarras  en  une  séance  et  nous  pouvons  dire 
qu'une  pratique  très  étendue  de  la  lithotritie  moderne  nous 
•permet  d'affirmer  que,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
nous  obtenons  le  débarras  complet  de  la  vessie  en  une  seule  fois. 

Mais  nous  continuons  à  professer  qu'il  ne  faut  faire  que  ce 
que  la  vessie  permet  de  facilement  exécuter.  Ce  précepte  est 
d'autant  plus  aisé  à  suivre,  que  le  chloroforme  permet  presque 
toujours  de  manœuvrer  dans  les  conditions  vraiment  chirur- 
gicales que  nous  réclamons  et  de  manœuvrer  pendant  un 
temps  plus  que  suffisant,  pour  mener  à  leur  terme  la  majeure 
partie  des  lithotrities. 

C'est  pour  cela  que  nous  avons  voulu  insister  non  seulement 
sur  les  effets  déterminés  par  l'inspiration  des  vapeurs  anesthé- 
siques  sur  les  résultats  que  le  chirurgien  est  en  droit  d'attendre 
de  leur  très  régulière  et  très  complète  administration,  mais 
aussi  sur  l'influence  des  manœuvres  chirurgicales.  11  dépen- 
dra beaucoup  de  vous  que  la  vessie  sommeille  et  n'ait  que 
les  très  intermittents  et  courts  réveils  de  la  chloroformisation 
normale,  ou  qu'elle  se  contracte  malgré  l'agent  anesthésique. 
Des  manœuvres  irréguhères  dans  le  broiement  et  surtout  le 
recours  prématuré  à  l'évacuation  mettront  le  muscle  vésical 
en  état  de  résistance.  Cela  aura  pour  le  moins  l'inconvénient 
de  prolonger  outre  mesure  la  séance.  Et,  si  les  faits  publiés 
permettent  d'admettre  que  cette  prolongation  excessive  peut 
être  tolérée,  il  n'en  résulte  pas  qu'elle  doive  être  admise  ^ 

Sans  doute,  nous  vous  l'avons  déjà  dit  à  propos  de  la  pro- 
phylaxie des  accidents  urineux,  le  vieux  précepte  français  des 
séances  courtes,  c'est-à-dire  le  précepte  du  peu  de  durée  des 
actes  opératoires,  doit  être  modifié.  Il  doit  l'être,  puisqu'il  peut 
l'être  sans  préjudice  pour  les  opérés,  —  mais  il  ne  doit  pas 
être  oubHé.  S'il  est  négligeable  dans  la  lettre,  il  ne  l'est  pas  dans 
son  esprit,  car  il  signifie  avant  tout  :  Umitation  du  trauma- 

1.  Le  chloroforme  est  particulièrement  indiqué  pendant  l'aspiration, 
mais  il  demande  à  être  bien  manié.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  sujet 
que  nous  avons  déjà  étudié.  (V.  p.  1000.) 
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tisme  ;  adaptation  à  un  malade  donné  d'une  dose  de  trauma- 
tisme qu'il  puisse  tolérer,  sans  accidents  capables  de  menacer 
sa  vie.  Or,  vous  oublieriez  d'obéir  à  cette  loi  de  préservation 
si,  poussant  trop  loin  la  logique  opératoire,  vous  vouliez  dé- 
barrasser tous  vos  malades  en  une  séani^e,  alors  même  que  la 
vessie  vous  ferait  obstacle.  C'est  pourquoi  nous  avons  défendu 
la  pratique  des  séances  prolongées,  sans  admettre  d'une  façon 
absolue  le  débarras  de  la  vessie  en  une  seule  séance. 

La  pratique  démontre,  en  effet,  que  la  vessie  souffre  bien 
davantage,  que  les  intérêts  du  malade  sont  autrement  com- 
promis par  des  traumatismes  opératoires  que  par  l'abandon 
de  quelques  fragments  que  vous  n'auriez  qu'à  grand'peine  pu 
broyer  et  extraire.  Vos  malades  en  seront  quittes  pour  se 
soumettre  pendant  quelques  jours  aux  précautions  que  récla- 
mait la  lithotritie  ancienne,  entre  chaque  séance.  Et  lorsque 
vous  arriverez  à  la  seconde  séance,  que  nous  appelons  séance 
de  vérification,  vous  opérerez  dans  les  conditions  les  plus  sim- 
ples et  souvent  même  sans  chloroforme. 

Nous  devons  ajouter  que  grâce  à  l'anesthésie  et  aux  règles 
chirurgicales  qui  empêchent  le  retour  trop  fréquent  des  con- 
tractions, cette  vérification  toujours  nécessaire,  mais  que 
nous  n'avons  pas  ici  à  vous  décrire,  peut  se  faire  pendant 
la  première  séance.  De  telle  sorte  que  vos  malades  sont  déli- 
vrés en  une  fois,  bien  que  vous  les  ayez  soumis  à  deux  séries 
de  manœuvres  qui  ont  eu  pour  but  et  de  débarrasser  la 
vessie  et  de  vous  assurer  que  ce  débarras  était  absolu. 

Nous  ne  terminerons  pas  cette  étude  des  effets  de  l'anes- 
thésie sur  la  contractilité  de  la  vessie  sans  une  dernière  et 
intéressante  observation.  Le  chloroforme  ne  permet  pas  d'ob- 
tenir la  distension  de  la  cavité  vésicale.  C'est  en  vain  que  vous 
voudrez  profiter  de  l'insensibihté  du  malade  pour  augmenter 
la  capacité  de  sa  vessie.  Si  elle  est  pathologiquement  con- 
tractée, vous  n'aboutirez  qu'à  des  révoltes  ou  à  des  accidents. 

En  vous  parlant  de  la  physiologie  normale  et  pathologique 
de  la  vessie  (p.  789),  nous  vous  avons  dit  quelles  étaient  les 
conditions  qui  favorisaient  le  plus  ces  accidents,  nous  n'avons 
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donc  pas  à  y  revenir.  Nous  tenons  cependant  à  vous  rappeler 
que  vous  vous  exposeriez  presque  inévitablement  au  danger 
de  la  rupture  de  la  vessie  si  vous  vouliez  faire  la  distension, 
\nême  dans  l'anesthésie  la  plus  profonde  et  en  suivant  la  mé- 
thode la  plus  rigoureuse,  chez  des  sujets  atteints  de  cystite 
très  douloureuse,  et  que  le  danger  est  d'autant  plus  grand 
que  le  sujet  est  plus  jeune  et  la  vessie  plus  musclée.  Nous 
ajouterons  seulement  qu'en  sachant  attendre  la  permission 
de  la  vessie,  on  peut,  ainsi  que  nous  l'avons  montré  dans  un 
mémoire  sur  la  taille  hypogastrique,  arriver  à  méthodique- 
ment et  suffisamment  distendre  le  globe  vésical  ^ 

Cela  n'est  pas  en  contradiction  avec  ce  que  nous  avons 
observé  et  enseigné,  et  ne  peut  empêcher  de  comprendre  que 
fanesthésie  favorise  les  différentes  manœuvres  de  la  litho- 
tritie.  Mais  cela  montre  une  fois  de  plus  combien  il  importe 
de  ne  pas  oubUer  que  les  manifestations  de  la  puissance  con- 
tractile sont  seulement  suspendues  et  qu'il  y  a  toujours  à 
compter  avec  elles.  Cela  nous  permet  de  répéter  que  si  le 
chloroforme  facilite  les  manœuvres  intravésicales,  il  n'au- 
torise pas  à  modifier  leurs  règles  générales.  Au  point  de  vue 
physiologique,  le  résultat  que  nous  vous  signalons  établit  une 
diff"érence  très  nette,  entre  les  effets  de  la  distension  et  ceux 
des  contacts,  sur  la  production  des  contractions  de  la  vessie 
C'est  un  enseignement  que  l'opérateur  ne  doit  jamais  perdre 
de  vue. 

Nous  n'avons  pas  cessé  d'être  d'accord  avec  les  physiolo- 
gistes en  vous  montrant  comment  la  vessie  suspend,  sous  le 
chloroforme,  les  manifestations  de  son  pouvoir  contractile. 
Nous  ne  romprons  pas  davantage  cet  accord  toujours  dési- 
rable en  vous  disant  maintenant  que,  bien  que  le  chloroforme 
semble  devoir  agir  beaucoup  plus  directement  sur  la  région 
musculeuse  de  l'urèthre  que  sur  la  vessie,  les  services  qu'il 
vous  rendra  pour  les  opérations  intra-uréthrales  ne  peuvent 

1.  Guyon,   Contribution  clinique   à    l'étude   de    la  taille   hypogastrique 
Annales  des  mal  des  org.  yen.  urin.,  1883). 
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être  comparés  à  ceux  que  vous  obUnez  de  lui  pour  l'opération 
de  la  lithotritie. 

Nous  devons  tout  d'abord  reproduire  le  meilleur  et  le  plus 
sérieux  argument  opposé  à  l'usage  du  chloroforme  dans  la 
chirurgie  des  voies  urinaires  :  c'est  son  inutilité. 

Cet  argument,  que  l'on  a  fait  souvent  valoir,  est,  en  effet, 
facile  à  défendre  pour  les  opérations  uréthrales.  11  peut  même 
être  considéré  comme  encore  acceptable  jusqu'à  un  certain 
point,  en  ce  qui  concerne  la  lithotritie.  Il  y  a  nombre  de  cas 
simples,  il  y  a  surtout  nombre  de  cas  où,  de  toute  nécessité, 
vous  devrez  répéter  des  séances  très  peu  douloureuses  et  fort 
inofFensives,où  le  chloroforme  est  certainement  inutile.  Quelles 
que  soient  votre  habitude  et  votre  habileté,  quels  que  soient  les 
instruments  évacuateurs  employés,  il  est  des  vessies  profon- 
des, irréguhères,  appartenant  à  des  sujets  qui  se  sondent 
depuis  longtemps  et  ne  vident  pas  autrement  leur  réservoir, 
que  vous  n'arrivez  à  bien  débarrasser  qu'en  répétant  systé- 
matiquement vos  recherches  avec  le  lithotriteur.  Pden  de  plus 
licite  d'ailleurs,  car  la  tolérance  de  ces  malades  est  souvent 
si  parfaite  que  la  séance  de  lithotritie  ne  compte  guère  plus 
pour  eux  que  leur  sondage  et  leur  lavage  habituel. 

De  plus,  la  lithotritie  sans  chloroforme,  à  séances  très 
courtes  et  répétées,  ce  que  l'on  peut  appeler  la  méthode 
française,  est  et  restera  pour  beaucoup  de  calculeux  autres 
que  ceux  auxquels  nous  faisons  allusion,  une  bonne  opération. 
Nous  ne  saurions  trop  vous  engager  à  faire  vos  premières 
armes  en  suivant  cette  méthode,  et  en  l'appliquant,  suivant 
les  circonstances,  avec  ou  sans  chloroforme.  Nous  lui  devons, 
pour  notre  part,  la  guérison  d'un  grand  nombre  de  malades; 
elle  a  fait  ses  preuves  dans  beaucoup  d'autres  mains.  Néan- 
moins l'argument  de  l'inutihté  ne  pourrait  aujourd'hui 
sérieusement  servir  aux  chirurgiens  non  partisans  de  l'anes- 
thésie  que  s'ils  plaidaient  pour  l'urèthre. 

A  moins  de  sensibilité  ou  de  pusillanimité  excessives,  le 
cathétérisme  évacuateur,  explorateur  ou  modificateur  pratiqué 
dans  des  conditions  simples  ne  peut  permettre  de  poser  Fin- 
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dication  de  l'anesthésie  ;  il  sera  toujours  difficile  de  prouver 
que  les  manœuvres  de  ces  différentes  espèces  de  cathétérisme 
se  font  mieux,  se  font  plus  sûrement  ou  plus  utilement  sous 
le  chloroforme  ;  mais  la  question  mérite  d'être  examinée  en 
ce  qui  concerne  l'uréthrotomie  interne  et  externe,  la  divulsion 
et  les  cathétérismes  difficiles. 

Si  nous  nous  en  rapportons  à  notre  pratique  et  si  nous  nous 
en  tenons  à  notre  sentiment,  l'indication  du  chloroforme  ne 
nous  paraît  indiscutable  que  pour  l'opération  de  l'uréthrotomie 
externe  ou  tout  au  moins  de  l'uréthrotomie  externe  sans  con- 
ducteur. On  a,  il  est  vrai,  conseillé  de  ne  pas  anesthésier  pour 
permettre  au  malade  d'aider  le  chirurgien,  à  un  moment  donné, 
à  retrouver  le  bout  postérieur.  On  peut,  en  effet,  demander 
au  malade  de  pousser  et  d'uriner.  Mais  le  secours  que  l'on 
attend  de  cette  collaboration  n'est  pas  assez  important  pour 
priver  le  patient  du  chloroforme,  pendant  les  longues  recher- 
ches que  souvent  nécessite  cette  opération  laborieuse. 

L'uréthrotomie  interne,  que  nous  avons  pratiquée  un  très 
grand  nombre  de  fois,  est  si  peu  douloureuse,  si  rapidement 
exécutée,  qu'il  nous  est  à  peine  arrivé  de  chloroformer  cinq 
à  six  fois,  c'est-à-dire  à  peu  près  une  fois  pour  cent.  Le 
chloroforme,  dans  ces  cas,  n'est  pas  un  adjuvant  de  l'opé- 
ration. 11  peut  être  indiqué  par  certaines  conditions  purement 
individuelles,  il  est  rare  qu'il  le  soit  par  l'opération.  Il  a 
un  inconvénient  réel  lorsqu'il  occasionne  des  vomissements 
répétés.  Sous  l'influence  des  efforts,  la  sonde  à  demeure  est 
moins  bien  tolérée,  devient  douloureuse  et  peut  se  déplacer. 


En  est-il  autrement  pour  les  cathétérismes  difficiles  ?  On 
a  proposé  le  chloroforme  pour  les  rétrécissements  difficiles  à 
franchir,  et  surtout  pour  les  cas  de  rétention  d'urine  sans 
rétrécissement,  où  le  spasme  vient  ajouter  ses  fâcheux  effets 
aux  difficultés  ordinaires  de  l'opération. 

Il  est  possible  d'admettre  qu'un  rétrécissement  très  dou- 
loureux, chez  un  sujet  hyperesthésique,  puisse  bénéficier  de 
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l'anesthésie,  et  il  est  surtout  rationnel  de  penser  que  la  por- 
tion membraneuse,  si  largement  pourvue  de  fibres  striées, 
puisse  cesser  de  se  contracter  sous  l'influence  du  chloroforme. 
Nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  vous  dire,  à  propos  du  dia- 
gnostic du  spasme  (p.  836),  que  l'anesthésie  nous  avait  toujours 
paru  peu  propre  à  le  débrouiller,  et  nous  vous  en  avons  donné 
les  raisons.  Nous  vous  avons  dit  les  motifs  qui  devaient  vous 
empêcher  de  vous  fier  à  l'action  des  anesthésiques  sur  l'urè- 
thre,  bien  que  son  sphincter  appartienne  à  la  catégorie  des 
muscles  striés.  Nous  n'avons  pas  à  y  revenir.  Nous  voulons 
simplement  vous  montrer  que  l'on  peut  donner  une  démonstra- 
tion nouvelle  de  ce  fait  intéressant  en  étudiant  le  chloroforme 
au  point  de  vue  des  opérations  qui  se  pratiquent  surl'urèthre. 

Nous  vous  demandons  d'abord  la  permission  d'ajouter  que, 
dans  tous  les  cathétérismes  difficiles  que  nous  avons  pratiqués, 
nous  avons  eu,  comme  tous  les  chirurgiens,  avant  tout  à  lutter 
contre  l'engagement  du  bec  de  la  sonde  dans  le  cul-de-sac 
du  bulbe,  ou  contre  son  arrêt  et  son  enclavement  au  miheu 
des  obstacles  prostatiques.  A  semblables  inconvénients  le 
chloroforme  ne  peut  rien.  Seules  les  manœuvres  régulières 
du  cathétérisme,  seuls  les  instruments  de  forme  appropriée 
pourront  permettre  de  triompher  des  difficultés.  Il  ne  s'agit 
pas  de  vaincre  ou  de  supprimer  un  obstacle  ;  il  faut  savoir  le 
tourner,  pouvoir  éviter  une  mauvaise  direction.  Il  importe 
donc  de  ne  pas  prendre  le  change  et  de  ne  pas  considérer 
comme  spasme  le  fait  tout  mécanique  de  l'arrêt  de  l'extrémité 
de  votre  instrument.  Pour  ces  manœuvres,  qui  doivent  être 
essentiellement  patientes  et  douces,  le  chloroforme  ne  pour- 
rait être  un  adjuvant  que  si  le  malade,  pusillanime  ou  agité, 
ne  savait  se  soumettre  aux  nécessités  de  sa  situation. 

Les  indications  viennent  donc  encore  ici  des  circonstances? 
elles  ne  sont  pas  puisées  dans  les  nécessités  de  l'opération. 
Dans  les  cas,  heureusement  rares,  où  les  manœuvres  rai- 
sonnées  et  régulières  du  cathétérisme  échouent,  il  est  avant 
tout  rationnel  de  recourir  à  la  ponction  capillaire  avec  aspira- 
tion avec  ou  sans  chloroforme  ;  cela  est  absolument  préférable 
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à  des  manœuvres  irrégulières,  à   des  manœuvres  trop  pro- 
lono'ées,  et  surtout  à  des  manœuvres  violentes. 

S'il  fallait,  au  nom  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  nor- 
males, réduire  l'emploi  du  chloroforme  aux  opérations  sur 
l'urèthre,  on  s'exposerait  à  n'utiUser  que  bien  rarement  cet 
auxiliaire  cependant  si  précieux  lorsqu'il  s'agit  de  pratiquer  la 
lithotritie.  Et,  puisque  nous  vous  reparlons  encore  de  l'utilité 
du  chloroforme  pour  cette  opération,  nous  ajouterons  que, chez 
les  très  nombreux  malades  que  nous  avons  anesthésiés  pour  les 
lithotritier,  nous  n'avons  que  très  rarement  observé,  bien  que 
nous  l'ayons  cherché  avec  le  plus  grand  soin,  que  la  portion 
membraneuse  se  comportât  différemment  devant  les  instru- 
ments, en  dehors  de  l'anesthésie  ou  sous  son  influence.  Le 
spasme  peut  gêner  le  cours  de  l'urine,  il  peut  même  le  suspen- 
dre ;  il  ne  nous  paraît  pas  démontré  qu'il  puisse  faire  obstacle 
au  passage  des  instruments  métalliques  régulièrement  dirigés. 

On  ne  peut  donc  accepter,  au  point  de  vue  pratique,  que 
le  chloroforme  supprime  les  difficultés  si  périlleuses  du  cathé- 
térisme  qui  se  présentent  au  moment  où  l'instrument  doit 
pénétrer  la  portion  membraneuse,  c'est-à-dire  à  la  fin  du 
premier  temps.  Gest  cependant  le  seul  moment  où  l'on  pour- 
rait rationnellement  compter  sur  lui.  Le  dégagement  des  ins- 
truments à  travers  la  région  prostatique  ou  le  col  de  la  vessie 
ne  peut,  à  aucun  degré,  être  facihté  par  la  résolution  muscu- 
laire. Ce  que  nous  vous  avons  exposé  à  propos  du  cathété- 
risme  dans  les  cas  de  fausses  routes,  montre  également  que 
ce  n'est  que  dans  la  régulière  apphcation  d'instruments 
appropriés  qu'il  faut  chercher  le  salut  du  malade.  Nous 
sommes  loin  cependant  de  vous  déconseiller  d'insensibiliser 
vos  pauvres  patients,  si  vous  le  jugez  utile,  dans  certains  cas 
de  cathétérisme  laborieux  ;  mais  nous  tenons  à  vous  avertir 
que  l'anesthésie  ne  fait  disparaître  aucune  de  leurs  difficultés 
et  qu'elle  n'éloigne  aucun  de  leurs  périls. 

Les  résultats  que  nous  a  fournis  une  observation  prolongée 
et  répétée  sont  assez  précis  pour  nous  permettre  de  nette- 
ment conclure. 
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Au  point  de  vue  de  l'emploi  du  chloroforme  comme  à 
beaucoup  d'autres,  la  chirurgie  des  voies  urinaires  ne  se 
sépare  pas  de  la  chirurgie  générale.  Elle  réclame  les  mêmes 
aptitudes,  la  même  expérience  et  les  mêmes  ressources.  Le 
chloroforme  est  l'une  des  plus  précieuses  ;  —  il  rend  au  chi- 
rurgien qui  pratique  l'opération  de  lalithotritie  les  plus  grands 
services  aussi  bien  pour  le  broiement  que  pour  l'évacuation; 
—  il  est  indispensable  de  s'en  servir  pour  faire  l'aspiration 
dans  de  bonnes  et  régulières  conditions  ;  —  il  doit  toujours 
être  employé  dans  l'opération  de  la  taille,  à  moins  de  contre- 
indication  individuelle  ;  —  il  sera  le  plus  souvent  nécessaire 
pour  l'uréthrotomie  externe,  en  particuUer  lorsqu'elle  est  faite 
sans  conducteur;  —  il  est  exceptionnel  que  l'uréthrotomie 
interne  en  indique  l'usage  ;  —  il  peut  être  utilisé  dans  les 
cathétérismes  laborieux,  mais  il  ne  supprime  pas  leurs  diffi- 
cultés et  leurs  dangers;  —  il  est  inutile  d'y  avoir  recours  pour 
les  cathétérismes  simples. 

Nous  dirons  enfin  qu'il  n'y  a  pas  contre-indication  à  l'em- 
ploi du  chloroforme  dans  les  cas  où  les  altérations  rénales 
sont  évidentes  ou  avancées.  Nous  avons  fait  plusieurs  fois  la 
taille  et  la  lithotritie  dans  ces  conditions  et  nous  devons  en 
particulier  citer,  à  l'appui  de  notre  dire,  fopération  de  l'uré- 
throtomie externe  sans  conducteur.  Malgré  sa  très  longue 
durée  et  une  chloroformisation  continuée  pendant  toute 
l'opération,  l'uréthrotomie  externe  faite  chez  des  sujets  mani- 
festement atteints  de  lésions  rénales  graves,  a  néanmoins 
d'heureuses  suites,  et  l'on  n'observe  pas  chez  ces  malades 
d'accidents  imputables  au  chloroforme. 


FIN 
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infectieuse .  —  Congestion  rénale.  —  Néphrite  catarrhale.  — Néphrite  intersti- 
tielle aiguë  et  chronique.  —  Fièvre  paludéenne.  —  Septicémie.  —  Pyohémie. 
V.  —  Discussion  des  théories  et  conclusion.  —  Nécessité  d'étudier  chaque  type  et 
chaque  forme  au  point  de  vue  pathogénique.  —  Aucune  théorie,  prise  isolé- 
ment, ne  répond  à  tous  les  cas  cliniques.  —  Opinion  de  l'auteur.  —  Influence 
des  doses  dans  la  pathogénie  et  le  pronostic  de  l'empoisonnement  uri- 
neux 527 

Vingtième  Leçon.  —  FîèvTc  urineuse  [suite  et  fin].  —  VI.  Traitement  de  la 
fièvre  urineuse.  —  A.  Traitement  préventif  chirurgical.  —  Avant  l'opération: 
repos  des  organes  ;  préparation  au  contact  des  instruments.  —  Pendant  l'opé- 
ration, douceur  et  faible  durée  des  manœuvres;  lenteur  dans  les  manœuvres  ; 
manœuvres  méthodiques  et  précises,  exemptes  de  toute  violence;  anesthésie. 
—  Après  l'opération  :  réchauffer  le  malade,  s'opposer  au  refroidissement  ; 
régler  les  conditions  dans  lesquelles  devra  s'eff'ectuer  la  miction.  —  B.  Traite- 
ment préventif  médical.  —  Il  s'adi^esse  aux  voies  digestives  (purgatifs,  salins, 
amers),  à  la  peau  (frictions,  bains),  à  l'état  des  urines  (boissons  délayantes,  acide 
benzoïque,  acide  borique),  au  système  nerveux  (bromure  de  potassium,  opia- 
cés, bains  prolongés).  —  Vapeur  du  sulfate  de  quinine.  —  C.  Traitement  curatif 
médical.  Sudorifiques.  —  Évacuants.  —  Alcool.  —  Sulfate  de  quinine.  —  Quin- 
quina. —  Rétrime  lacté.  —  VIL  Influence  des  complications  fébriles  sur  les 
indications  chirurgicales.  —  Type  et  forme  de  la  fièvre  comparés  au  mode 
opératoire  qui  caractérise  l'intervention.  — Indications  et  contre-indications  de 
la  dilatation,  de  l'uréthrotomie;,  du  cathétérisme  évacuateur.  de  la  lithotritie, 
de  la  taille.  —  Observations 566 

Vingt  et  cnièhe  Leçon.  —  Troubles  diçiestifs.  —  Importance  et  fréquence 
de  ces  symptômes.  —  I.  Étude  générale.  —  Modification  de  la  cavité  buccale: 
rougeur  et  sécheresse.  —  Enduits  de  la  langue.  —  Langue  urinaire.  — Acidité 
delà  salive.  —  Fréquence  du  muguet.  —  Dysphagie  buccale.  —Valeur  séméio- 
logique  des  signes  tirés  de  l'examen  de  la  bouche.  —  Troubles  digestifs  com-' 

GUYON.  —  voies  URIN.  f>7 
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plexes:  leurs  caractères;  leurs  rapports  avec  les  diverses  affections  urinaires. 
Cachexie  urinaire  :  son  évolution  ;  ses  rapports  avec  les  modifications  quanti- 
tatives et  qualitatives  des  urines.  —  II.  Étudt  particulière  des  formes  simples. 

—  Dyspepsie.  —  Migraine.  —  Diarrhée.  —  Vomissements.  —  Constipation.  — 
III.  Pathogéîiie  des  troubles  digestifs,  leurs  rapports  avec  la  fièvre  urineuse. 

^ —  Rôle  de  l'absorption  directe  de  l'urine.  —  Rôle  des  reins.  —  Absence  de 
lésions  anatomiques  du  côté  du  tube  digestif.  —  Expériences  physiologiques. 

—  Conclusion.  —  Valeur  diagnostique  et  pronostique.  —  IV.  Traitement  et 
indications  thérapeutiques.  — Hygiène.  —  Alimentation. —  Traitement  chirur- 
gical. —  Traitement  médical.  —  Traitement  des  complications 599 
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Vingt-deuxième  Leçon.  —  Examen  direct.  —  L'examen  direct  décide  en 
dernier  ressort  du  diagnostic.  —  Il  comprend  l'inspection,  la  palpation,  la 
percussion,  le  cathétérisme.  —  L'inspection  est-elle  applicable  à  l'examen  de 
î'urèthre  et  delà  vessie?  —  Palpation  profonde  ou  cathétérisme  explorateur; 
ses  principes.  —  L'inspection  doit  porter  sur  les  flancs,  l'hypogastre,  le  méat,  le 
prépuce,  la  verge,  le  scrotum,  le  périnée.  —  Des  taches  sur  le  linge.  — Palpa- 
tion des  flancs.  —  Digression  sur  les  néphrites.  —  Palpalion  de  l'hypogastre, 
des  régions  iliaques,  du  scrotum,  du  pénis,  du  périnée.  —  Ses  règles,  ses  résul- 
tats. —  Toucher  rectal;  position  à  donner  au  malade;  renseignements  fournis 
sur  le  bas-fond  vésical,  la  prostate,  les  vésicules  séminales,  I'urèthre.  — 
Combinaison  du  palper  hypogastrique  et  du  toucher  rectal.  —  Toucher  vaginal. 
—  Les  signes  fournis  par  la  percussion  sont  souvent  entachés  d'erreur.      643 

Vingt-troisième  Leçon.  —  Considérations  anatonii«|iies  et  pliysiolo- 
giques  sur  I'urèthre  de  l'iioninie.  —  Nécessité  de  celte  étude. —  I.  Ana- 
tomie.  —  Division  de  I'urèthre  :  division  anatomique;  division  chirurgicale  de 
Velpeau,  de  M.  Richet;  division  de  l'auteur  en  régions  naviculaire,  pénienne, 
scrotale,  périnéo-bulbaire,  membraneuse,  prostatique.  —  Direction  :  courbe 
normale;  possibilité  de  redressement;  mécanisme  de  ce  l'edressement;  parties 
fixes;  parties  mobiles;  courbure  et  coudure;  direction  et  forme  différentes  des 
parois  supérieure  et  inférieure:  la  première  est  régulièrement  courbe,  la 
seconde  est  une  ligne  brisée.  —  Longueur:  Influence  des  âges;  les  résultats  des 
mensurations,  quoique  exacts,  ne  peuvent  servir  de  guide  pour  apprécier  le 
degré  de  pénétration  des  instruments 682 

Vingt-quatrième  Leçon.  —  Considérations  anatomiques  et  physiolo- 
giques sur  I'urèthre  de  l'homme  {suite).  —  Calibre:  Méat.  Fosse  navicu- 

,  laire.  Portion  pénienne.  Cul-de-sac  du  bulbe;  recherches  de  l'auteur  pour  montrer 
le  mécanisme  de  sa  formation.  Portion  membraneuse.  Portion  prostatique.— 
Mensuration  d'Otis,  de  M.  Sappey.  —  Il  existe  un  calibre  normal  et  un  calibre 
artificiel  obtenu  par  la  dilatation.  —  Recherches  de  l'auteur  sur  la  dilatabilité 
de  I'urèthre.  Siège  et  étendue  des  déchirures  par  éclatement.  —  Les  chiffres 
fournis  par  I'urèthre  sain  ne  peuvent  s'appliquer  à  I'urèthre  malade.  —  Dila- 
tabilité du  col  vésical.  —  Surface  interne  de  Vurèthre  :  Replis.  Orifices.  — 
Structure  de  Vurèthre  :  Muqueuse  (rôle  important  de  ses  fibres  élastiques).  — 
Couche  musculaire  sous-muqueuse.  —  Glandes  de  la  muqueuse.  —  Glandes 
bulbo-uréthrales.  —  Veines,  Lymphatiques.  —  Organes  et  tissus  qui  envi- 
ronnent I'urèthre  (prostate,  gaine  musculeuse  lisse  et  striée  de  la  portion  mem- 
braneuse, sphincter  uréthral,  tissu  érectile) 699 

Vingt-cinquième  Leçon.  —  Considérations  anatomiques  et  ph;^sîolo- 
giques  sur  I'urèthre  de  l'homme  [suite  et  fin).  —  Comparaison  entre  les 
parois  supérieure  et  inférieitre:  Différence  d'élasticité  et  d'extensibilité,  recher- 
ches et  expériences.  —  Différence  de  longueur,  de  configuration,  de  courbure, 
de  fixité,  de  résistance.  —  Différence  de  structure,  de  rapports,  de  vascularité. 
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—  II.  Physiologie.  —  Le  sphincter  uréthral  est  contractile  et  sensible  (explo- 
ration avec  les  bougies  à  boule).  —  Dans  l'intervalle  des  mictions,  il  ferme 
l'urèthre  (expérience  des  instillations  antérieures  et  profondes).  —  Il  est  émi- 
nemment contractile  (électrisation  directe  du  canal  ;  difficulté  du  cathétérismc 
sur  le  cadavre).  Le  sphincter  uréthral  établit  une  séparation  des  plus  nette 
entre  l'urèthre  profond  et  l'urèthi'e  antérieur.  —  Aux  points  de  vue  physiolo- 
gique, anatomique  et  pathologique,  de  même  qu'au  point  de  vue  chirurgical, 
il  y  a  deux  urèthres.  —  Conséquences,  pour  l'étude  de  l'uréthrorrhagie,  des 
écoulements  de  la  partie  antérieure  et  de  la  partie  profonde,  de  la  circulation 
des  liquides  physiologiques  versés  par  les  différents  appareils  glandulaires.  — 
Le  sphincter  uréthral  complète  et  perfectionne  l'appareil  sphinctérien  du  col 
de  la  vessie  qui  se  prolonge  jusqu'au  ligament  deCarcassonne.  lien  est  la  partie 
la  plus  active,  la  seule  qui  obéisse  à  la  volonté  et  puisse  activement  résister 
aux  conctractions  de  la  vessie.  —  Le  sphincter  de  la  vessie  n'est  suffisant  qu'en 
l'absence  de  contractions  vésicales.  —  Le  sphincter  uréthral  est  le  siège  prin- 
cipal des  contractures  et  des  spasmes  dits  du  col  de  la  vessie.  —  Le  spasme  et 
la  contracture  sont  toujours  symptomatiques.  —  Les  obstacles  que  certains 
états  de  l'urèthre  antérieur  apportent  à  la  miction,  peuvent  les  déterminer. 
Ils  peuvent  dépendre  d'une  affection  des  reins,  de  l'anus,  de  la  moelle.  —  Le 
plus  souvent  ils  sont  la  conséquence  d'une  affection  douloureuse  de  la  vessie. 

—  Vessie  irritable 730 

Vingt-sixième  Leçon.  —  Physîoloyîe  de  la  vessie.  —  I.  Sensibilité  de  la 
vessie.  —  Importance  de  cette  étude  qui  permet  de  se  rendre  compte  des  con- 
ditions physiologiques  et  pathologiques  qui  mettent  en  jeu  la  coniractilité  de 
la  vessie  où  l'exagèrent.  —  Physiologiquement  la  vessie  est  insensible  au 
contact  de  l'urine,  mais  très  sensible  à  la  distension.  —  Faible  sensibilité  au 
contact  des  instruments,  des  calculs.  Exquise  sensibilité  à  la  distension,  même 
pendant  le  sommeil  physiologique  et  pendant  l'anesthésie.  —  Extrême  exagé- 
ration de  la  sensibilité  à  la  distension  dans  les  cystites.  La  moindre  accumula- 
tion de  liquide  provoque  des  contractions  douloureuses.  Aussi  les  injections 
sont-elles  formellement  contre-indiquées  toutes  les  fois  que  la  cystite  est  aiguë, 
tandis  que  l'intervention,  qui  n'a  pour  agent  que  les  contacts,  reste  possible. 

—  Sensibilité  spéciale  de  la  muqueuse  du  col  pour  les  contacts.  —  Condi- 
tions pathologiques  qui  l'exagèrent.  —  Le  besoin  d'uriner  ne  tient  pas  cepen- 
dant au  contact  d'un  liquide  avec  la  muqueuse  du  col  ou  de  la  région 
prostatique,  mais  à  la  distension.  —  La  distension  provoque  des  phénomènes 
congestifs.  Preuves  tirées:  des  érections  causées  par  la  réplétion  de  la  vessie 
chez  l'enfant,  chez  l'adulte  et  même  chez  le  vieillard  ;  des  faits  empruntés  à  la 
pathologie  générale;  des  constatations  directes  permises  par  la  taille  hypo- 
gastrique;  des  hémorrhagies  et  des  inflammations  déterminées  par  des  réten- 
tions et  même  par  de  simples  retenues.  La  distension,  même  lente  et  non 
douloureuse  détermine  la  congestion.  —  Capacité  de  la  vessie  variable  comme 
sa  sensibilité.  —  La  distension  d'une  vessie  douloureuse  expose  à  sarupture. 
La  congestion  rend  la  vessie  plus  sensible.  —  II.  Mécanisme  de  la  contrac- 
tion, —  Théorie  de  Mercier,  sa  valvule.  Contractions  partielles  de  la  vessie. 
C'est  d'abord  la  paroi  postérieure  qui  s'avance  vers  le  col,  puis  le  bas-fond 
se  soulève.  Ces  faits  résultent  des  sensations  recueillies  pendant  la  lithotritie, 
des  recherches  expérimentales  sur  l'accommodation  des  corps  étrangers,  de 
l'examen  cadavérique.— III.  Résistance  de  la  vessie. —  Résistance  remarquable 
àla  distension  pathologique  et  expérimentale. — La  contraction  excessive  d'une 
vessie  très  musclée  expose  beaucoup  plus  à  la  rupture  que  l'affaiblissement  de 
la  paroi  musculaire.  —  La  vessie  se  rompt  plutôt  qu'elle  n'est  rompue..      753 

Vingt-septième  Leçon.  —  Cathétérisme.  —  Définition,  principes  généraux 
nécessaires  pour  bien  pratiquer  le  «  toucher  profond.  »  —  Cathéterisme 
explorateur  chez  un  sujet  sain.  —  A.  Exploration  de  l'urèthre.  —  L'exploration 
se  fait  en  plusieurs  temps.  —  Des  points  de  repère  faciles  à  reconnaître  indi- 
quent la  succession  de  ces  temps.  —  Explorateur  à  boule  olivaire.  —  Qualités 
nécessaires  à  un  bon  instrument.  —  Règles  de  l'introduction.  —  Sensations 
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perçues.  —  Arrêt  et  sensibilité  physiologiques  à  l'entrée  de  la  portion  mem- 
braneuse. —  Association  du  toucher  à  l'exploration  pour  déterminer  les  points 
que  l'on  traverse.  —  B.  Exploration  de  la'vessie.—  Du  choix  de  l'instrument. 
Explorateur  coudé  métallique;  conditions  qu'il  doit  remplir.—  Explorateur 
plein  de  la  vessie.  —  Soins  préliminaires:  position  du  malade;  position  du 
-5  chirurgien;  injection  préalable  (ses  avantages,  ses  inconvénients,  manière  de 
la  pratiquer).  —  Introduction  de  la  sonde  exploratrice;  trois  temps  successifs. 

—  Points  de  repère  qui  les  séparent.  Tour  de  maître  de  la  région  bulbaire. 

—  Règles  des  manœuvres  dans  la  vessie 791 

Vingt-huitième  LeçoiN.  —  Cathétérîsme  (suite).  —  Exploration  des  voies 
iirinaires  chez  un  sujet  malade.  —  A.  Exploration  de  Vurèthre.  — Dans  l'uré- 
thrite  chronique.  —  Dans  les  rétrécissements  ;  exploration  avec  l'explorateur 
à  boule,  avec  la  bougie  conique.  —  Exploration  des  canaux  indurés.  — 
Spasme  de  l'urèthre;  son  diagnostic.  —  Obstruction  par  calcul  ou  fragment 
de  calcul  :  sensation  de  frottement;  empreintes  sur  les  bougies  de  cire.  — 
Exploration  de  la  portion  prostatique  déformée  ou  dilatée;  nécessité  du  tou- 
cher rectal;  exploration  avec  l'instrument  coudé,  pour  s'assurer  qu'on  est  dans 
la  vessie  et  non  dans  une  région  prostatique  largement  dilatée.  —  B.  Explo- 
ration de  la  vessie.  —  Du  but  qu'on  se  propose.  —  Instruments  nécessaires  : 
sonde  coudée,  lithotriteur.  —  Examen  des  différentes  régions  de  la  vessie  : 
corps,  col,  bas-fond.  —  Manière  de  manœuvrer  l'instrument  :  contact  par 
glissement,  percussion  intravésicale.  —  Diagnostic  des  productions  morbides 
des  parois.  —  Recherche  de  la  sensibilité  vésicale.  —  Examen  de  la  contrac- 
tilité.  —  Des  entraves  apportées  à  l'exploration  par  une  contractilité  exagérée. 

—  Recherche  des  corps  étrangers.  — Avec  la  sonde  coudée,  avec  le  lithotriteur 
explorateur  (conditions  qu'il  doit  remplir,  manière  de  le  manier),  avec  les 
instruments  non  métalliques,  tels  que  l'explorateur  à  boule,  les  sondes  droites 
ou  coudées.  —  On  détermine  :  le  nombre,  la  consistance  et  le  volume  par  la 
percussion  et  l'emploi  méthodique  du  lithotriteur.  —  Indications  du  lithotri- 
teur pour  certains  cas  délicats  et  difficiles.  —  Des  difficultés  et  des  causes 
d'erreur  dans  la  recherche  des  corps  étrangers.  —  Elles  peuvent  tenir  à  la 
forme  du  réservoir,  à  la  nature  de  la  pierre,  à  l'état  des  parois  vésicales.  — 
1.  —  Relief  de  la  prostate.  —  Irrégularité  de  la  cavité  vésicale.  —  Les  vessies 
dites  à  cellules  sont  surtout  des  vessies  à  contractions  irrégulières.  —  Vessies 
très  spacieuses;  recherche  du  corps  étranger  par  aspiration.  — Recherche 
de  la  pierre  chez  la  femme,  chez  l'enfant.  —  2.  Pierres  poreuses,  pierres  légères. 

—  3.  Sensations  dures  fournies  par  les  parois  vésicales.  —  Vessie  à  colonnes. 

—  Incrustations  calcaires 825 

Vingt-neuvième  Leçon.  —  Cathétérîsme  thérapeutique.  —  A.   Cathété. 

risme  évacuateur.  —  Étude  des  instruments  évacuateurs  da?is  le  cas  d'hyper 
trophie  prostatique.  —  Avantages  des  sondes  non  métalliques.  —  Sondes  en 
gomme;  leurs  différents  modèles  :  sondes  droites,  sondes  à  béquilles,  sondes 
bicoudées,  sondes  courbes.  —  Emploi  des  mandrins.  —  Instruments  métalliques. 

—  Sondes  à  grande  courbure  de  Gély,  leur  principe,  leurs  indications.  — 
Courbure  des  sondes.  —  Sonde  à  béquille  rendue  bicoudée  par  l'introduction 
d'un  mandrin,  utilité  de  cet  instrument.  —  Étude  des  cas  cliniques  qui  récla- 
ment l'usage  de  tel  ou  tel  instrument.  —  Etude  des  instruments  évacuateurs 
dans  les  cas  de  rétrécissements,  de  spasme  de  Vurèthre.  —  Bougies.  —  Sonde» 
olivaires.  —  Sondes  à  béquilles  fines.  —  Sondes  métalliques.  —  Manœuvres  des 
instruments  évacuateurs.  —  Sondes  en  caoutchouc.  —  Sondes  à  béquille.  — 
Sondes  en  gomme  à  grande  courbure.  —  Introduction  des  instruments  rigides 
courbes  :  trois  temps  répondant  aux  trois  portions  de  l'urèthre.  —  Procédé  du 
(i  tour  de  maître.  »  — Manœuvre  des  sondes  sur  mandrin,  et  particulièrement 
de  la  sonde  à  béquille  rendue  momentanément  bicoudée. — Moyens  évacuateurs 
exceptionnels.  —  Sondes  en  étain  de  Mayor.  —  Sondes  lourdes.  —  Cathétérîsme 
sur  conducteur.  —  Cathétérîsme  à  la  suite.  —  Instruments  d'Amussat,  de 
JuUiard  (de  Genève),  etc.  —  Cathétérîsme  dans  les  cas  de  fausses  routes.  — 
Sondes  à  deinetire.  —  Cathétérismé  avec  la  sonde  métallique  droite 905 
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Trentième  Leço.x.  —  Cathétérîsme  thérapeutique  {suite).  —  Cafhéte'risme 
modificateur.  —  I.  Injections  intrn-urétlwales.  —  Dans  l'urèthre  antérieur. — 
Dans  l'urèthre  postérieur.  —  Instillateur.  —  Instillations  dans  l'urèthre  profond 
et  dans  l'urèthre  antérieur.  —  Lavages  de  l'urèthre.  —  II.  Injections  intra- 
vésicales.  —  La  vessie  n'est  jamais  indifférente  aux  injections.  —  Variations 
dans  la  capacité  de  la  vessie.  —  Diminution  extrême  et  permanente  dans  cer- 
tains cas.  —  Impuissance  de  la  dilatation  mécanique.  —  Lavages  simples.  — 
Lavages  à  double  courant.  —  Conditions  mécaniques  du  lavage  simple.  — 
Contre-indications  des  lavages.  —  Lavages  évacuateurs  dans  les  cas  difficiles 
et  dans  les  opérations. —  Injections  de  lavages.  -  Injections  expultrices  :  flocons 
glaireux,  caillots,  détritus  phosphatiques,  fragments  calculeux.  —  Évacuation 
spontanée.  —  Évacuation  par  grands  lavages  ;  par  injections  à  double  courant  ; 
par  aspiration.  —  Règles  générales  de  ces  opérations.  —  Injections  modifica- 
trices. —  Elles  ne  doivent  pas  être  faites  pendant  la  période  aiguë.  —  Exception 
pour  la  solution  de  nitrate  d'argent.  —  Mode  d'emploi.  — Injections  localisées. — 
Injections  totales.  —  Acide  borique  et  autres  substances  modificatrices.  — 
III.  Catliëtcrisme  modificateur.  —  Effets  physiologiques  du  cathétérisme  dans 
l'urèthre  normal  et  dans  l'urèthre  pathologique.  —  Leur  action  modificatrice 
permet  et  explique  leur  emploi  thérapeutique.  —  De  leur  étude  découlent  les 
principes  et  les  règles  de  la  dilatation.  —  Action  et  effets  du  contact  suivant 
son  degré  et  sa  durée.  —  Effets  prochains  et  éloignés  des  pressions.  —  Pres- 
sions prolongées.  —  Pressions  temporaires.  —  La  pression  intra-uréthrale 
doit  être  douce  pour  rester  dans  les  limites  de  son  action  physiologique.  — 
Utilité  des  doses  faibles.  —  Action  différente  des  instruments  en  gomme  et 
des  instruments  métalliques.  —  Conclusion 963 

Trente  et  unième  Leçon.  —  Emploi  du  cliloroforme  comme  adju-vant 
des  manceuvres  intravésicales  et  intra-urétlirales.  —  La  chirurgie 
des  voies  urinaires  ne  se  sépare  pas  de  la  chirurgie  générale,  au  point  de  vue 
de  l'emploi  du  chloroforme.  —  L'anesthésie  permet  d'agir  avec  plus  de  dou- 
ceur, de  prudence  et  de  précision  dans  l'opération  de  la  lithotritie.  —  Par  cela 
même  elle  diminue  les  chances  d'accidents  fébriles.  —  Elle  permet  de  pro- 
longer le  contact  répété  des  instruments.  —  Elle  permet  de  faire  l'aspi- 
ration dans  de  bonnes  et  régulières  conditions.  —  Elle  ne  permet  pas  de  dis- 
tendre une  vessie  pathologiquement  contractée.  —  La  distension  d'une  vessie 
très  douloureuse  et  fortement  musclée  est  toujours  douloureuse.  —  La  vessie, 
chez  les  anesthésiés,  cesse  momentanément  de  se  contracter,  lorsque  la  non- 
perception  des  contacts  supprime  l'action  réflexe.  —  Cette  absence  de 
contractilité  et  de  résistance  n'est  pas  absolue.  —  Elle  est  essentiellement 
temporaire  ;  mais,  dans  la  majorité  des  cas,  elle  est  plus  que  suffisante  pour 
assurer  le  succès  des  manœuvi^es  régulières.  —  L'insensibilité  du  malade  ne 
saurait,  à  aucun  degré,  autoriser  des  manœuvres  violentes.  Le  danger  des 
traumatismes  chirurgicaux  reste  le  même  avec  ou  sans  anesthésie.  —  Il  est 
(les  cas  où  l'anesthésie  est  contre-indiquée  par  la  contraction  répétée  de  la 
vessie,  par  les  efforts  que  fait  le  malade  malgré  la  bonne  administration  du 
chloroforme.  —  Dans  d'autres  cas,  la  simplicité  et  la  répétition  des  ma- 
nœuvres excluent  l'anesthésie.  —  L'uréthrotomie  interne  et  le  cathétérisme 
doivent  se  faire  sans  chloroforme.  —  L'uréthrotomie  externe  sans  conducteur 
réclame  l'anesthésie.  —  Il  en  est  de  même  de  la  taille.  —  Les  cathétérismes 
difficiles  n'indiquent  pas,  par  eux-mêmes  l'anesthésie,  qui  n'est  pas  un  adjuvant. 
—  Il  peut  cependant  être  utile  d'insensibiliser.  —  Les  maladies  des  reins  ne 

contre-indiquent  pas  le  chloroforme 1034 
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Absorption  de  l'urine.  —  Phéno- 
mènes différents  suivant  qu'il  y  a  ou 
non  pénétration  dans  les  tissus,  550, 
955. 

Accès  urineux.  —  Voir  Fièvre  uri- 
nense. 

Adaptation  des  corps  étrangers  de  la 
vessie  soumise  aux  lois  qui  régissent 
la  contraclilité  de  cet  organe,  7  85, 
786. 

Albuminurie.  —  Rare  dans  les  mala- 
dies chirurgicales  des  voies  urinaires, 
224. 

Amaigrissement.  —  Symplôme  de  ca- 
chexie urinaire;  —  ses  caractères, 
476,  611. 

Ammoniacales  (urines).  — Caracières 
physiques,  34  4;  —   toujours  mélan- 
gées de  pus,  347,  353. 
Relations  intimes  de  l'état  ;  —  avec  la 
cystite,  347,   353,  3G0,  361,  365. 

—  Dans    rétention     incomplète,    65, 
353. 

—  Observées  en  dehors  de  tout  cathé- 
térisme  354. 

—  Après  le  cathétérisme,  367. 
L'ammoniurie    est    le    produit    de 

deux  facteurs,  les  microbes  et  la 
cystite,  3S7,  1015. 

Comment  elle  manque  dans  les  né- 
])hrites,  390. 

Urines  ammoniHcales  dans  la  sonde, 
acides  dans  la  vessie,  959. 

Résultent  de  la  putréfaction  et  de 
la  transformation  de  l'urée  en 
carbonate  d'ammoniaque,  244. 

Rendent    miction   douloureuse,   49. 

Laissent  précipiter  sels  terreux  ;  — 
favorisent  formation  des  calculs, 
346,  348. 

Influence  de  l'état  —  sur  les  opéra- 
tions, 402,  516,  552,  595,  623. 

Théories  sur  la  transformation  am- 
moniacale, 37  4. 


AmmoniURIE.  —  Voir  ammoniacales 
[Urines). 

Anurie.  —  419.  —  Par  occlusion  des 
uretères,  420.  —  calculeuse,  420.  — 
pur  cancer  de  l'utérus,  422;  —  dans 
les  néphrites,  422;  —  dans  l'hysté- 
rie, 424  :  dans  les  maladies  géné- 
rales graves,  4  24. 

Articulaires  (suppurations)  dans  2 
type  de  forme  aiguë  de  lièvre  urineuse; 

—  peuvent  guérir,  463. 
Aspiration    des    fragments    calculeux 

après  lithotritie.  Étudiée  et  remise  en 

honneur  par  Bigelow  de  Boston,   995 

à  1009. 

Choix  des  instruments  :  sonde,  1004 
et  suiv.  ;  —  aspirateur,  1006;  — 
Ses  avantages,  ses  résultats  compa- 
rés à  ceux  du  lavage,  998. 

Elle  nécessite  l'aneslhésie,  999. 
Ataxie.  —  Crises  vésicales  précoces,  47. 

Cause  de  rétention  complète,  72,  82. 

—  d'incontinence,  203. 

—  de  mictions  fréquentes  et  doulou- 
reuses, 21 ,  22. 

Atonie  de  la  vessie.  —  Traitement 
par  les  injections  fraîches,  1009. 


B 


Bains.  —  Leurs  contre-indications  après 

les  opérations,  584,  587. 

Indication    dans    rétention    complète, 
103;  —   dans  les   cas  d'éréthisme 
nerveux,  587. 
Besoin  d'uriner.  —  Sa  localisation,  764, 

766. 
Borate  de  soude.    —    Son   influence 

sur  la  cystite  chronique,  101  4. 
Borique  (acide).  —  Voir  Injections. 
BuUGIES.    —    Instruments    évacuateurs 

dans    les    cas   de   rétrécissement   très 

étroit;   leurs   inconvénients    dans    ces 

cas,  512,  907,  927. 

—  à  demeure  dans  le  cas  de  corps  étran- 
gers de  l'iirèthre,  198. 
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—  armées  tortillées;  leur  usage  dans 
le  cas  de  dépressibililé  du  cul-de- 
sac  du  bulbe,  de  fausse  route  et 
d'obstacle  proslatique,  950. 

Leur  action  dilatatrice  sur  le  rétrécis- 
sement,  105,  1020. 

Accidents  :  perforation  de  la  muqueuse 

urélhrale  et  fausse  route,  7  16,  73T. 

Bougies  de  cire. —  Leur  usage  dans  les 

cas  de  calculs  engagés  dans  l'urè- 

thre,  196,   198,   199,  844. 

—  CONIQUES.  —  Comme  complément 
d'exploration  dans  les  rétrécisse- 
ments, 832. 

—  EXPLORATRICES.    —    Voir  Cathé- 
risme  explorateur  de  Vurèlhre. 

Bulbe.  —  Voir  Cul-de-sac  du  bulbe,  Tour 
de  maître. 


c 


Cachexie  urinaire.  —  Ses  caractères, 
611  à  614;  —  peut    contre-indiquer 
les  manœuvres  chirurgicales,  613. 
Calcul  vésical.    —     Caractères,    fré- 
quence relative,  258,  274  à  277. 
S'observe    souvent    chez   goutteux    et 

rhumatisants,  255. 
Symptômes  :  hématurie  :  ses  caractères, 
influence   du    repos  et-  du   mouve- 
ment, 296  ;  —  douleurs  en  dehors 
de  la  miction,   influence   du    repos 
et  du  mouvement,  40,  43,  50,  52: 
à  la  lin  de  la  miction,  50;  dans  Je 
cathélérisme,  819;    douleurs   irra- 
diées, 55  à  57. 
Miction  fréquente,  23  ;  —  arrêt  brus- 
que du  jet  d'urine,  37  ;  —  périodes 
d'accalmies,  869. 
Ret'onnu    par    instruments    souples  : 
explorateur  olivaire,  87  8,  sonde  en 
gomme,  879. 
Sa  situation    derrière   le   col,    sur    le 
côté  droit  de   la  vessie,    874,   889, 
898. 
Exploration  avec  l'explorateur  métal- 
lique et  le  lithotriteur,   861,   877, 
886. 
Manuel    opératoire    de  l'exploration  : 
toucher  et  percussion  ;  —  diagnostic 
de  la  consistance,   du    volume,   du 
nombre,  etc.;  — double  chocquand 
il   y  en  a  deux,   bruit    de  cliquetis 
quand  il  y  en  a  plusieurs,    880   à 
888. 
Diagnostic  par  le  toucher  rectal,  676; 
—  par  le  toucher  vaginal,  67  9. 


Difflcultés  du  diagnostic  chez  la  femme 
et-  l'enfant,  896  ;  dans  les  vessies 
trop  grandes,  898  ;  à  contractions 
irrégulières,  87  1,  890  à  895. 

Utilité  de  l'aspiration,  901,  902. 

Diagnostic  avec  les  colonnes  et  les  tu- 
meurs vésicales,  903. 

Diagnostic  des  calculs  enchatonnés  et 
des  incrustations  calcaires  de  la  paroi: 
leur  existence  problématique,  904. 

Calculeux  sont  rarement  polyuriques, 
440. 

Leur  état  général  variable,  509. 

Préparation  du  canal  facilement  sup- 
portée, 669,  573,  97  1. 

Accidents  :  Rétention  complète  aiguë, 
rare  quand  l'urèlhre  est  sain,  91, 
192,  193,200; — spasme  urélhral, 
79;  —  engagement  des  calculs 
dans  l'urèthre,  ses  conditions,  41, 
192  à  200  ,•  peut  être  prévenu  par 
la  miction  dans  la  position  couchée, 
199,  585. 

Le  calcul  engagé  peut  s'arrêter  par- 
tout, 199;  —  dans  le  col  (petit 
calcul),  189,  214;  dans  la  fosse 
naviculaire;  son  extraction  facile  : 
débridemenl  du  méat,  195;  — 
dans  l'urèthre  profond,  traitement 
par  le  refoulement  et  la  bougie  à 
demeure,  195,  199,  214;  —  dans 
l'urèthre  antérieur  sain  :  extraction 
avec  la  curette,  195;  indication  de 
la  boutonnière  urélhrale,  197. 

—  Engagé,  reconnu  par  douleur  à 
la  palpation,  jointe  aux  douleurs 
et  aux  diflicultésde  la  miction,  670, 
842;  —  exploration  de  l'urèthre 
avec  la  bougie  exploratrice,  843; 
la  bougie  de  cire,  844,  et  la  bougie 
fine  quand  le  canal  est  rétréci, 
843. 

Dans  l'urèthre  rétréci,  l'engagement 
peut  donner  lieu  à  l'inliltration, 
197;  à  des  accès  de  fièvre,  199, 
522,  523,  585:  —  traitement  dans 
ce  cas  par  bougie  à  demeure  et 
même  uréthrot.  interne,  198. 

—  Chez  la  femme,  quelquefois,  per- 
foration de  la  paroi  vaginale  supé- 
rieure, 680. 

(Voir  Lithotriiie), 

Cancer  de  la  prostate.  —  Voir  Pros- 
tate. 

Cathétérisme.   —  Définition,  733. 

Cathétérisme  appuyé.  —  106,  voir 
Bougies. 

Cathétérisme  debout,  960,  961. 
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—    ÉVACUATEUR.    —    Doit    toujours 
être   précédé  de  l'interrogatoire  et  de 
l'exploration  de  l'urètlire,   923,  924  ; 
instruments  qu'il  nécessite,  les  souples 
sont  préiérables,  924. 
(Voir  Sondes  et  Bougies). 
Causes   de   l'arrêt    devant  la    portion 
membraneuse  (dépressibilité  du  cul- 
de-sae  du  bulbe,  spasme,  rétrécis- 
sement) :    moyens    de   diagnostic, 
925. 
Indication  de  la  sonde  en  caoutchouc, 
129,   130,   92(i;    —  de  la  sonde  à 
béquille,  coudée  ou  bicoudée,  avec 
ou  sans  mandrin,  130,  926;  —  de 
la  bougie  fine  ou  de  la  sonde-bou- 
gie, 105,  107,  907,  929. 
Manuel  opératoire    :    Avec    :    instru- 
ments droits,  92S  ;  sonde-béquille, 
929,  931  ;  sondes  courbes   en  mé- 
tal ;    leur    introduction    se    l'ait   en 
trois  temps,  le  2«  est  le  plus  impor- 
tant, position  du  malade  et  du  chi- 
rurgien, 932  à  936;   —  indication 
de  la  sonde   à  grande   courbure  de 
Gely,    forme  et  dimensions  qu'elle 
doit  avoir,  936. 
Moyens  adjuvants    du    cathétérisme  : 
propulsion   directe    de    la  sonde  à 
travers     le    périnée,     937,      950; 
à  travers  la  paroi  rectale,  679,939. 
Le  tour  de  maître   est  une   mauvaise 
manœuvre,  937  ;    —    manœuvre  du 
mandrin  coudé,  922,  94  0. 
Nécessiié  de  suivre  la  paroi  supérieure, 

738. 
Indication  du  cathétérisme  sur  con- 
ducteur et  du  cathétérisme  à  la 
suite,  131,  944,  950. 
Cathétérisme  dans  les  cas  de  fausse 
route,  928  ou  de  fausse  direction, 
949. 
Indications  du  cathétérisme  évacua- 
teur  :  ne  doit  pas  être  en  thèse  gé- 
nérale un  moyen  d'exploration, 
124,  156,  881;  —  renseigne  seul 
sur  la  qualité  et  la  quantité  de 
l'urine  et  la  contractiiité  de  la 
vessie. 
—  Indiqué  :  dans  rétention  incom- 
plète chronique,  sauf  quand  l'état 
cachectique  est  trop  avancé,  135. 
140,  160,  519,  551  ;  —  dans  les 
cas  de  fièvre,  519  ;  —  dans  l'incon- 
tinence des  prostatiques,  219;  — 
dans  les  ruptures  de  l'urèthre,  156 
à  17  8,  185,  187  ;  doit  être  répété 
aussi  souvent  que  la  vessie  le  de- 


mande, 135,  137,  771,  774. 
Contre-indiqué  dans  le  cas  de  vessie 
irritable.  2l9;  peu  après  ou  pen- 
dant l'hématurie,  sauf  quand  il  y 
a  rétention  par  caillots,  194,  317, 
318. 
Cath.  évac.  dans  les  cas  de  cystites  et 

de  prostatites,  i4  1. 
L'évacuation     doit    être   lente,    519, 
551;  —  successive  et  antiseptique, 
133. 
Indication  de  l'anesthésie  pour  le  ca- 

thét.,  1048  à  1050. 
Phénomènes    physiologiques     dont    il 

s'accompagne,  1018  à  1020. 
Accidents:  uréthrite,  1019;  rétention 
complète,   cystite    simple    et    blen- 
norrhagique,   80,  85,  99,  367. 
Polyurie   passagère;    —    ce  qu'il  faut 
penser    de    la    polyurie    ex  vacuo, 
436,  439. 
Exhalation  sanguine,  132,  298,  305; 
fièvre  surtout  chez  les  rétrécis,  517, 
1028,   1029. 
Cathétérisme    explorateur    de    la 
VESSIE.  —  C'est  le  toucher  profond 
de  la  vessie,  7  92. 

Se  fait  avec  instruments  métalliques 
coudés,  sonde  ou  brise-pierre,  860; 
—  forme  et  dimension  de  l'explora- 
teur; variétés  applicables  à  certains 
cas,  802,  —  explorateur  plein  de 
la  vessie,  805;  —  manuel  opéra- 
toire :  position  du  malade,  806  à 
808  et  du  chirurgien,  8  13;  —  in- 
dication et  manuel  opératoire  de 
l'injection  préalable,  806  à  813,898. 
Introduction  de  l'explorateur,  premier 
temps,  tour  de  maître  du  bulbe, 
817,  827,  938;  2^  temps,  abaisse- 
ment des  parties  molles  du  pubis  et 
relâchement  du  ligament  suspenseur 
de  la  verge,  820  ;  —  3«  temps, 
traversée  de  la  prostate,  820,  851; 
moyens  adjuvants  :  mouvement  de 
reptation,  851  ;  propulsion  à  travers 
la  paroi  rectale,  852. 
Accidents  :  impossibilité  de  passer, 
on  recommence  ou  on  change 
d'instrument,  852,  853,  ou  on  pré- 
pare mieux  le  canal.  853. 
Confusion  de  la  cavité  prostatique  et 
de  la  cavité  vésicale,  moyens  d'évi- 
ter l'erreur,  854  à  856. 
Point  sur  lequel  doit  surtout  porter 
l'exploration  (col  et  bas-fond),  ré- 
sultats de  l'exploration,  860  à 
865,  876,  880. 
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L'exploration  se  fait  par  le  contact  ou 
toucher  simple  et  par  la  percussion, 
866,  871  ;  —  gênée  par  la  contrac- 
tilité    extrême    de  la   vessie,  871  : 

—  on  doit  V  joindre  le  cathét.  éva- 
cuateur,  881. 

Soins  avant  et  uprès  l'exploration, 
repos  absolu,  508,  576,  806;  — 
danger  d'hématurie  et  de  cystite 
après  exploration  chez  les  cancé- 
reux, 321   et  les  tuberculeux,  .3  24. 

Indications  :  dans  rétention  incom- 
plète chronique,  156;  —  dans  les 
cas  d'hématurie,  313,316  etsuiv.  ;  — 
dans  les  cas  de  calcul,  323;  fongus, 
324. 
Cathéthérisme  explorateur  de  l'u- 

RÈTHRE.  —  L'urèthre  s'explore  avec 

l'explorateur  à  boule;  sa  forme,  7 96  à 

798  ;  —  ses  dimensions,  797,  830, 

Définition,  571,  646,  794. 

Doit  toujours  être  précédé  de  l'interro- 
gatoire, 826. 

Manuel  opératoire,  567,  lii,  826  et 
827;  —  précautions  à  prendre,  669, 
67  9; —  doit  être  examiné  par  région 
et  non  par  centimètres,95,  799,  801  ; 

—  exploration  de  la  portion  membra- 
neuse, 739,  740. 

Exploration  de  la  portion  prostatique, 
105,  677,  844,  848. 

Doit  toujours  précéder  le  cathélérisme 
thérapeutique,  70,  74,  85,  92,  94, 
95,  104,  124,  129,  189,  794. 

Accidents:  fièvre,  551,579;  —  réten- 
tion aiguë  ,  80  ;  —  exploration  de 
l'urèthre  rétréci,  829;  ses  résul- 
tats, 829  à  832;  —  dans  le  cas  d'en- 
gagement du  calcul,  844. 

Explorateur  à  olive  perforée  ;  son  usage 
pour  les  instillations,  966,  970. 

—  MODIFICATEUR.   —   Voir    Dilata- 
tion, Injection, 

—  RECTILIGNE.   —  961. 

Chancre.  —  Détermine  quelquefois  une 
atrésie  du  méat,  12,649,828. 

Chloral (injection  vésicalede)—  Est 
mal  supportée,  1014. 

Chlorate  de  potasse  (injecton  de). 

—  Est  mal  supportée,  1014. 
Chloroforme. — Supprime  la  sensibilité 

de  la  vessie  aux  contacts,7  7  5,7  7  7,7  78; 
mais  ne  fait  pas  disparaître  sa  sensibi- 
litéà  la  distension,  760;  —  soninQuence 
heureuse  sur  les  accidenls  fébriles,  581 , 
870,  1035  à  1040. 
Nécessaire  pour  faire  l'aspiration,  999, 
104  2  et  suiv. 


Ses  indications  dans  la  lithotritie,  dans 

le  cathélérisme  ;  son  influence  dans 

les  manœuvres   intravésicales,  581, 

775,  777,  778,  936.  1042  à  1046. 

Chvle.  Voir  Urines. 

Circulatoires   (troubles).   —   Dans 

le  premier   et   le   deuxième   type    de 

forme    aiguë    de    la   fièvre    urineuse, 

452,453,  459;  — dans  les  rétentions 

complètes  franches,  4  33. 
Coït  (fausses manoeuvres  dans  le). — 

Cause  de  rétention  passagère,  17  2.  — 

Cause  de  rétrécissements,  96, 17  2,  294. 
Col  de  la  vessie. 

Son  sphincter,  725,  766,  767. 

Rôle  du  sphincter,  748  à  750, 

Son  diamètre  normal;  sa  dilatabilité, 
713,  714. 

Sensation  qu'il  donne  à  la  boule  explo- 
ratrice, 7  13,  824. 

Ses  modifications  de  forme,  de  hau- 
teur sous  l'influence  de  l'hypertro- 
phie prostatique,  125  et  126,  847 
à  849. 

Son  influence  sur  l'engagement  des 
calculs  et  sur  la  lithotritie,  39. 

Ses  relations  avec  le  bas-fond  de  la 
vessie,  860,  865. 

Ses  déformations  par  les  valvules  de 
Mercier,  864,  865  ;  par  la  tubercu- 
lose, 21  4. 

Le  col  ne  peut  être  obstrué  que  par  des 
caillots  sanguins  ou  de  petits  cal- 
culs,  189,  325. 

Sa  sensibilité  normale  et  pathologique, 
50,  739,  763,  869. 

Ses  lésions  causent  quelquefois  le 
spasme  de  l'urèthre,  78. 

L'hématurie  venant  du  col  n'apparaît 
guère  qu'à  la  fin  de  la  miction,  305. 

Influence  du  col.'^ur  la  miction,  30,  31. 

Sa  réaction  sous  l'influence  des  instil- 
lalions,  parallèle  avec   celles   de   la 
vessie,  1009  à  101 1. 
Commémoratifs.    —   Leur  importance, 

6  et  passim. 
Constipation.  —    Est  la  règle  dans  la 

rétention  incomplète,  chronique,  620, 

621.  Voir  Digestifs  {troubles.) 
Contact.   —    Son   influence   opposée  à 

celle  de  la  distension  sur  la  sensibilité 

de  la  vessie  (voir    Vessie). 
Contenance    de  la   vessie,   7  75,   790, 

811,  858. 
Contractilité    de  la    vessie.  —  Voir 

Vessie. 
CooPER  (glandes  de).  —  Leur  sécré- 
tion est  confondue  avec   la  sécrétion 
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prostatique,   7  22  ;  caractères  de  cette 

sécrétion,  744. 
Corde  (rupture  de  r.A).  —   Est  une 

cause  de  rétention,  172,  et  de  rétrécis- 
sement, 96. 
Corps  étrangers  de  l'urèthre. 

Nature,  forme,  provenance,  188. 

Régions  où  ils  s'arrêtent;  le  diagnostic 
du  siège  se  fera  par  le  palper,  par  la 
douleur,  par  le  touclier  rectal,  par 
l'explorateur  olivaire,  189;  il  est 
très  important.  Leur  influence  sur  la 
miction  ;  leur  traitement  suivant  le 
siège,  189  à  194. 

Corps  étrangers  dans  les  cas  de  rétré- 
cissement,  196,  199,  522,  ôS-i 
(voir  Rétrécissement  et  Calcul). 

Corps  étrangers  de  la  vessie,  leur  adap- 
tation, 786,  786. 
CuL-DE-SAC    du   bulbe.  —  Réceptacle 

des  sécrétions  pathologiques,  comparé 

au  cul-de-sac  vaginal    postérieur  de  la 

femme,  97  0.  —  Voir  Urèihre. 
Cystine.  — Voir  Calcul  et  Urines. 
Cystite. 

Causes  :  Injections,  7  8,  971  ;  cathété- 
risme,  (32;  blennorrhagie,7  85  stag- 
nation de  l'urine,  114,  166,365, 
508  ;  évacuation  rapide  et  totale  de 
la  vessie  distendue,  159. 

Symptômes  :  fréquence  de  la  miction  ; 
douleur,  ses  caractères  dans  la  mic- 
tion et  en  dehors  de  la  miction, 
25,  26,  42.  à  61,  113,  201,  tou- 
jours accompagnée  d'uréllirite  pos- 
térieure, 766. 

Influence  de  la  cystite  dans  les  opéra- 
tions, 869. 

Caractères  des  urines  :  striations  san- 
glantes, dépôts  purulents,  285,  297, 
305,  338. 

Son  influence  sur  l'état  ammoniacal, 
65,  353,  354,  360,  367,  371. 

Absence  de  fièvre,  sauf  dans  les  cas 
de  stagnation,  499,  508,  579. 

Accidents:  spasme,  78;  rupture  de  la 
vessie  ,  68  ;  complications  rénales, 
397. 

Traitement.  —  Balsamiques  ;  injections, 
opérations,  143,  354,  355  et  suiv., 
363,  403,  1009  ;  indication  du  chlo- 
roforme,   581;    exploration,    869. 

Traitement  de  la  cystite  chronique, 
977,  978. 

r> 

I 

Décubitus.    —    Congestione    la   pros- 


tate, rend  la  miction  plus  fréquente, 

diminue  les   douleurs   des  calculeux, 

113, 116,  164. 
Défervescence  sincère. —  Yo'ir  Fièvre 

iirineuse,  2«  type  de  forme  aiguë. 
Délire.  —  Dans  la  rétention  aiguë,  67. 

Dans  l'intoxitation  urineuse,67,  450, 

459, 
Dépôts  purulents.  —  Voir  Pas. 

—  SANGUINS.  —Noir  Hématurie. 

—  de  SELS.  —  Voir  Urines. 
Diarrhée, 

Ses  caractères  ;    ses  conditions  :   liée 

à  l'empoisonnement  urineux,   452, 

458,  618,  621.   —  \oir  Digestifs, 

(troubles). 

Diathèses.  —  Doivent  être  recherchées 

avec  soin,  8,  11 . 
Digestifs  (troubles),  —  Constituent 

une  des  manifestations  principales   de 

l'empoisonnement  urineux,    599. 

Leur  forme,  leur  degré  dans  les  dif- 
férentes formes  de  la  fièvre  uri- 
neuse,  433,  450,  451,  457,  475, 
586,  599  à  642. 

Leur  relation  avec  la  polyurie,  20, 115, 
433,  610, 

Manifestations  du  côté  de  la  bouche  et 
de  la  langue,  602  à  606  ;  langue  uri- 
naire,  603. 

—  du  côté  de  l'estomac,  4  33,  451, 
608,  609,  614,  616,  618. 

—  du  côté  du  tube  intestinal  (voir 
Diarrhée). 

Liés  à  l'élimination  par  le  tube  diges- 
tif des  matériaux  de    l'urine,   618. 

Leur  valeur  diagnostique,  123,  433, 
628  à  632;  ils  sont  souvent  mal 
interprétés,  631. 

Leur  valeur  pronostique,  632. 

Leur  valeur    thérapeutique   :    sont    la 
pierre  de  touche  des  indications  opé- 
ratoires, 167,  168,  585,  633 à642. 
Dilatabilité  de  l'urèthre.  —   Voir 

Ur  et  lire. 
Dilatation, 

Principe  de  la  dilatation,  1021, 
1034, 

Mode  d'action  sur  les  rétrécissements 
105,  1022,  1024. 

Dilatation  vitale  ;  dilatation  mécanique, 
1022, 1026. 

Action  nuisible  de  la  pression  exagé- 
rée et  des  déchirures  incomplètes, 
577,  1024  à  1027,  10^3. 

Phénomènes  physiologiques  de  la  dila- 
tation, 1023  à  1026. 

Manuel    opératoire  :   précautions  ;    Ja 
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pression    intra-uréthrale  veut   être 
dosée,  507,  578,  713,  1027,  1029. 
1032. 
Dilaiatioa  avec  les  bougies  Beniqué  sur 

conducteur,  1031 . 
Accidents:  fièvre,  358,  505,  510,511. 
■*     Contre-indications,  505,   510,  511. 
Dilatation  mécanique  de  la  vessie,  971 . 
Distension*  de  la  vessie. —  Exagère 
sa  sensibilité  dans  les  conditions  nor- 
males, 7  60,  même  pendant  le  chloro- 
forme, 7  60;  —  dans  les  cystites,  7  61: 

—  contre-indique  les  injections  dans  les 
casdouloureux,762,77  7, 7  90  :  — cause 
de  congestion,  7  67  :  —  preuves  tirées 
des  érections  causées  par  la  réplétion 
de  la  vessie  aux  divers  âges,  768  ;  —  des 
constatations  directes  permises  par  la 
taille  hvpogastrique,  7  68;  — des  faits 
empruntés  à  la  pathologie  générale. 
769  : —  des  hémorrhagies  etdes  inflam- 
mations déterminées  par  les  rétentions, 
769,  971;  —  cause  de  contractions 
irrégulières,  782,  783,  891,  894, 
895;  —  de  rupture,  7  7  7,  7  89,  7  90. 
La  distension  chronique  évolue  insi- 
dieusement, 7  72,  mais  estcependant 
cause  de  congestion,  7  73. 

DtvULSiON.  —  Doit  être  complète;  doit 
être  une  uréthrotomie  internt;  par  dé- 
chirure, 1026. 

—  INCOMPLÈTE      DE     PeREÈVE.      — 
Ses  accidents.  577,  1025. 

Douleur. — Ses  relalions  avec  la  fièvre, 
579,  581. 

Douleur  vésicale. —  Sa  valeur  séméio  ■ 
logique,  42  à  61  :   —  fréquente  chez 
les  névropathes,  46  et  47. 
Ses  irradiations,  55  à  57,  314. 

Douleurs  dans  le  plein  des  mem- 
bres. —  Observées  dans  le  deuxième 
type  de  la  forme  aiguë  de  la  fièvre  uri- 
neuse;  — leurs  caracléres,  462. 

Dyspepsie.  —  Ses  relations  fréquentes 
avec  les  maladies  des  voies  urinaires. 

—  Voir  Digestifs  (iroubJes). 
Dyspeptiques  urinaires,  grands   et 

petits.   — Voir  Digesiijs  (troubles). 
Dysurie.  —  Doit   être  distinguée  de  la 
miction  dou  oiireuse,2S  et  suiv.;  — est 
causée  quelquefois  par  des  lésions  mé- 
dullaires, 29. 


E 


Eaux  alcalines.  —  Leur  utilité  dans 
la  gravelleurique,  256. 


■      —  MINÉRALES.   —  Contre -indiquées 
j   ^  chez  les  prostatiques,  145. 
i  Ecoulements.  —  Normaux,  souvent  pris 
j       pour  pathologiques,  649. 

Diagnostic  entre  ceux  de  l'urèthre  an- 
térieur et  ceux  de  l'urèthre   posté- 
I  rieur;  diagnostic   des  taches   qu'ils 

font  sur  le  linge,  627,  628  743. 

Éjaculations  sanglantes,  327.  —  Ne 
sont  pas  exclusivement  le  témoignage 
d'une  lésion  organique,  328. 

Électrisation  localisée.  —  Dans  Tin- 
continence  infantile,  210  ;  —  dans  l'in- 
continence survenant  à  la  suite  de  la 
taille,  215  :  —  et  dans  les  cvstites,  749. 

I^mpoisonnement  urineux.  —  Son  ca- 
ractère, ses  manifestations,  ses  rela- 
tions avec  la  fièvre  :  il  peut  en  être 
indépendant,  222,  443,  473,  477, 
540;  —  son  agent  n'est  pas  connu, 
222, 

EnchatonnÉ  'calcul).   —Voir  Calcul. 

Engagement  du  calcul. — Voir  Calcul. 

Epididymite. —  Consécutive  au  cathété- 
risme  ;  sa  valeur  séméiologique,  500. 

Epilepsie.  —  Peut  être  la  cause  d'in- 
continence nocturne,  203. 

Épithelium.  — Voir  Urines. 

Érectile  (tissu). —  Ses  rapports  avec 
l'urèthre,  728,  729,  738;  —  consé- 
quences au  point  de  vue  de  l'uréthro- 
lomie  interne,  7  38. 

Éruptions  pustuleuses.  —  Dans  le 
deuxième  type  de  forme  aiguë  de  la 
fièvre  urineuse,  4  61. 

Excès. —  Souvent  la  cause  de  rétentions 
complètes  aiguës,  10  l,  ll6.  —  Peu- 
vent expliquer  les  accès  de  fièvre,  508. 

ExsUDATS.  —  Voir  Urines. 


F 


Fausses  routes.  —  Leur  siège,  946  ; 

leur  diagnostic  par   l'explorateur  oli- 

vaire,  947. 

Symptôme:  hémorrhagie,  94  7. 

Traitement;  3xpioration,cathétéri5me, 
946  :   quels  agents   le  calhétérisme 
demande,  950  ;  ponction  de  la  ves- 
sie, 948.' 
Faux  urinaires,  22,  27,  47. 
Ferment   de   l'ubée.  —  Son  rôle  est 

subordonné  aux  lésions,   372.  —  Voir 

Ammoniurie. 
Fièvre  paludéenne. — \o[r  Paludéenne 

(fièvre  . 
Fièvre  typhoïde. —Voir  Typhoïde. 
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Fièvre  urineuse. 

Ses  relations  avec  rempoisonnemenl 
urineux,  4-i3,  446,  473,  540,  GOO, 
610,  632. 

Ses  formes,  446,  447. 

Forme  nitiuë  :  Premier  type,  ses  carac- 
tères, 447  etsuiv.,1025;  ses  compli- 
cations: troubles digestils,  450,  451  ; 
respiratoires,  452  ;  circulatoires, 
452  à  454,  4  7  6. 

Deuxième  type,  ses  caractères,  454  à 
462;  ses  complications,  457,  599  ; 
éruptions,  douleurs  dans  les  mem- 
bres, suppuration  du  tissu  cellulaire, 
des  articulations,  461  à  4  64  ;  paro- 
tidiles,   463. 

Durée  de  la  fièvre  dans  le  premier 
type,  465;  dans  le  deuxième  type, 
465. 

Défervescence,  466. 

Élévation  de  la  température,  sa  va- 
leur   pronostique,  466  à  470,  611. 

Irrégularité  du  pouls  chez  les  cardiaques 
pendant  Faccès  urineux,  453. 

Forme  chronique  :  Son  début,  446, 
471  ;  ses  caractères,  47 1  à  47  9; 
souvent  latente,  47  3;  conditions 
d'apparition,  159,  47  3;  troubles 
digestifs,  cachexie  urinaire,  4  75  à 
477. 

Peut  guérir,  478. 

Sa  valeur  sêméiologique,  47  9,  610. 

Durée,  479. 

Historique  et  théories,  480  à  497. 

Conditions  de  la  fièvre  :  dans  les  lésions 
aiguës  des  voies  urinairtsinlérieures, 
499,  543,  579;  dans  les  inûllra- 
lions,  501;  chez  les  réirécis,  les 
prostatiques,  les  caK-iuleux  ,  dans  les 
cancers,  506  à  510;  dans  les  opé- 
rations :  dilatation,  510  à  512  ; 
urélhrotomie  interne,  513,  514. 

Influence  heureuse  de  la  sonde  à  de- 
meure, 515,  517,  951;  influence 
des  urines  ammoniacales,  516,  563; 
dans  l'exploration  de  la  vessie  el  de 
l'urèthre,  551  ;  cathélérisme  éva- 
cuateur,  518,  519,  551;  dans  la 
lithotritie,  520,  525  à  527;  in- 
fluence de  la  durée  des  séances, 
520,  625;  lithotritie  à  séances  pro- 
longées, 525,  582  ;  de  l'engagement 
d'un  calcul  ou  d'un  fragment  calcu- 
leux,  522. 

Parallèle  de  la  lièvre  urineuse  avec  les 
néphrites  priinilives,  528,  529  ;  avec 
la  néphrite  interstitielle  chronique 
primitive,  très  analogue  à  la  forme 


lente  de  l'empoisonnement  urineux, 
530;  avec  l'urémie  chez  les  uri- 
naires,  531,  532;  avec  la  lièvre 
paludéenne,  532,  533. 

Rapports  de  la  fièvre  urineuse  avec 
l'intoxication,  540  ;  intoxication  di- 
recte ou  absorption,  intoxication  in- 
directe, 540. 

L'absorption  explique  le  deuxième  type 
de  la  forme  aiguë,  540,  566;  con- 
ditions de  l'absorption,  550,  954; 
influence  des  doses  dans  la  pathogé- 
nie et  le  pronostic  de  l'empoisonne- 
ment urineux,  558. 

Influence  de  l'état  des  urines  sur  les 
phénomènes  de  l'intoxication  ;  leur 
valeur  poui-le  diagnostic  des  lésions 
des  reins,  552,  553. 

Traitement  ciiirurgical  préventif;  re- 
pos, douceur  et  brièveté  des  ma- 
nœuvres; influence  de  la  douleur 
sur  la  fièvre  ;  influence  de  l'anes- 
thésie,  667,  585,  869,  1035,  1037. 

Traitement  médical  préventif  ;  s'adresse 
surtout  aux  troubles  digestifs,  585 
à  588. 

Traitement  médical  curatif  :  boissons 
abondantes,  584;  sudation,  588, 
591;  sulfate  de  quinine,  587,  589; 
lait,  purgatifs,  592;  injections  sous- 
cutanées  de  morphine  au  début  de 
l'accès,  495. 

Traitement  chirurgical  curatif;  indi- 
cations thérapeutiques  :  uréthroto- 
mie  interne,  505,  594,  595;  sonde 
à  demeure,  596;  lithotritie,  596  à 
598  ;  à  séances  prolongées,  597  ; 
contre-indications,  593. 
Foie.  —  Ses  altérations  peuvent  engen- 
drer l'urémie,  223. 

FONGUS  DE  LA.  VESSIE. 

Symptômes  :  odeur  de  macération  des 
urines,  229  ;  hématuries,  leurs  ca- 
ractères, influence  du  repos,  de  la 
fatigue,  296,  297;  ces  héuiaturies 
procèdent  par  accès,  306,  311,  312. 
Exploration  de  la  vessie  dans  le  cas  de 

fongus  villeux,  8  68. 
Diagnostic  du  fongus  bénin  d'avec  le 
malin,   310,  315;   pas   de  tumeur, 
306;  douleurs  moins  intenses,  315. 
Dans  le  fongus  malin,   névralgie  scia- 
tique,  50  ;  induration  du  bas-fond  vé- 

sical,  bosselures,  67  5. 
Diagnostic  avec  la  cys!iie,  315. 
Influence  de   la  cystite  sur  la  produc- 
tion  des  douleurs  de  vessie,   869  ; 
expulsion  de  fragments  de  tumeurs 
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dans    le    fongus ,   287  ;    utilité    de 
l'exploration  de  la  vessie,  323  ;  sou- 
vent cause  d'hématuriei  prolongées. 
321  ;  sensations  qu'elle  donne,  867. 
Diagnostic  avec  un   calcul  ;    le  (ongus 
-j       peut  s'encroûter   de'  sels  calcaires, 
867,    868;   grande  discrétion  dans 
le  calhétérisme,  868. 
pRACTCRtS  DU  PCBIS.  — Voir  Pubis. 
FRICTIO^■s  SÈCHES.  —  Leur  utilité  dans 
les    troubles   digestifs  des    vieux   uri- 
naires,  585,  587. 
Frisson.  —  Vovez  Fièvre  urineuse. 


Gr 


Gaz  dans  la  vessie,  406.  —  Introduits  par 
le  cathétérJsme,  407  ;  — venus  de  l'in- 
testin, 408  ;  —  spontanément  dévelop- 
pés dans  la  vessie,  4  09. 

Gland.  —  Est  souvent  le  siège  de  la 
douleur  chez  les  calculeux,  54  ;  —  quel- 
quefois siège  d''une  douleur  spontanée 
et  très  rebelle,  55. 

Glandes  de  Coopf.r. — Voir  Cooper. 

Glycosurie.  —  Co'incidence  avec  des 
lésions  des  voies  urinaires,  224,  534. 

Goutte.  —  Néphrite  inlerstilielle  fré- 
quente chez  les  goutteux,  12. 

Gravelle  urique.  —  Son  traitement 
par  les  eaux  alcaline.*  et  la  lithine,  250  ; 
—  doit  être  redoutée  quand  il  y  a  des 
dépôts  d'urates  dans  les  urines,  257 
et  258. 


H 


Hém.aturie.  —  Définition,  278. 

Diagnostic  avec  l'uréthrorrhagie,  17  4, 
294;  causes  d'erreurs  :  sang  mens- 
truel, 281;  caillots  décolorés  pris 
pour  des  fragmenis  de  tumeurs, 
287;  on  a  exceptionnellement  besoin 
du  microscope  ,  de  l'analyse  chi- 
mique, 2  82. 

Appartient  aux  lésions  situées  dans 
i'urèthre profond  ou  au-dcs.<us,  294. 

Conditions  de  l'hématurie  :  ulcération, 
exhalation  sanguine,  208. 

Causes  :  traumalique,  inflammatoire  e! 
organique,  94,  279,  292  :  conges- 
live  dans  le.s  réientions,  7  09,  7  7  7. 

Causas  et  caractères  de  l'hématurie 
mécanique,  292,  295;  influence  do 
l'évacuation  rapide  d'une  vessie  di.s- 
tendue,  132,  298,  305,  958. 


Caractères  de  l'hématurie  en  général  ; 
—  quantité  et  qualité  du  sang, 
283  etsuiv.  ;  —  son  pouvoir  colo- 
rant, Î89  ;  —  sa  coloration  très 
variable,  290;  —  influence  du 
mouvement,  29G  ;  —  moment  de 
la  miction  où  l'hématurie  se  pro- 
duit, importance  de  cette  constata- 
tion, 301  à  305;  —  seulement  au 
début  de  la  miction,  303. 

Phénomènes prodromiques,  190,  301, 
302. 

Influence  de  l'hématurie  sur  la  mic- 
tion,   190,  301,  3  02. 

Valeur  séméiologique  très  grande  , 
278. 

La  forme  des  caillots  ne  peut  en  rien 
faire  préjuger  du  siège  de  la  lé- 
sion, 286;  —  Peu  d'importance 
de  la  coloration,  285,  et  de  l'inti- 
mité du  mélange,  290. 

Ses  caractères  dans  les  cystites,  285, 
297,  305,  31  i. 

—  chez  les  calculeux,  296. 

—  chez  les  tuberculeux;  297,306, 
307,  315,  316. 

—  chez  les  cancéreux,  311,  313. 
Ses  caractères  suivant  le  siège  : 
Lésions  :  de  I'urèthre  antérieur,  303; 

de    l'urèihre   profond     ou   au-des- 
sus,  304. 

—  de  la  vessie,  304,  305,  311,  312, 
316. 

—  du  col,  304. 

Importance  des   symptômes  locaux  el 

généraux    concomitants  ;  utilité  de 

l'exploration,    311    à    316,   317    à 

?-2i. 

Danger  de  l'exploration  pendant  l'hé- 

malurie,  317. 
Traitement  :   Injections   astringentes, 
319;    —    Aspiration,     3)8,    319, 
985  ;    —     incision   hypogastrique, 
321. 
HÉMIPLÉGIE.  — Cause  de  rétention,  71-. 

Cause  d'incontinence,  203. 
He.morrhoïdes.  —  Résultat  de  miction 

laborieuse,  33. 
HÉRÉDITÉ.    —  Cause  de  l'incontinence 

inlanlile,  206. 
Hypehtkophie  de  la    prostate.    — 

Voir  Prostate. 
HïPOCHONDRlE.    —   Cause  de    mictions 

fréquente,  21. 
Htpogastp.ique  (région).  —  Son  état 
dans  la  rétention   complète  ou  incom- 
plète, 6'i8.  —  Difficulté  de  la  palpa- 
lion,  665  et  suiv. 
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Iliaque  (région).) —  Importance  de  sa 

palpalion,  GOS. 
Incision  du  périnée.   —  dans'  les  in- 
filtrations   d'urine,    109;  — Dans   la 
rupture  de  l'urèllire,  182,  183. 
Incontinence  d'urine. 

Incontinence  vraie,  fausse,  48,  201. 
Incontinence  d'origine  nerveuse  :  lé- 
sions médullaires,  lièvres  graves, 
épilepsie,  203. 
Incontinence  essentielle  ou  nocturne 
des  enfants,  204  ;  — ses  caractères, 
son  di^but,  sa  durée,  205;  —  son 
diagnostic  avec  l'incontinence  d'o- 
rigine nerveuse,  205  ;  —  Valeur 
diagnostique  de  la  présence  du  pus 
dans  les  urines,  203  ;  —  son  étio- 
logie,  206,   207  ;  —  sapalhogénie  : 

—  Opinion  de  Desault,  206  ;  — 
de  Trousseau,  207  ;  de  Civiale, 
208  ;  —  de  l'auteur,  209,  748  ;  — 
son  traitement  par  l'électrisation 
localisée  chez  les  garçons,  2 12;  — 
sa  durée,   211. 

Incontinence  essentielle  chez  l'adulte, 

212  et  -il 3. 
Souvent,  est  une  miction  par  regorge- 
ment, 200,  2 1 6 ;  —  liée  aux  altéra- 
tions des  voies  urinaires,  200,  202, 
216. 
Incontinence   sans  nHention  :    par  un 
calcul  engagé,    215;    par    destruc- 
tion ou  dilatation  forcée  du  col,  2 1  5  ; 
à  la  suite  de  la  taille,  215. 
Incontinence  avec  rétention,  216  ;    — 
ses  caractères  chez  les  prostatiques, 
216  à  2vO;    chez  les  rétrécis;    in- 
fluence du  décubilus,  217  ;   — dia- 
gnostic   avec  l'incontinence  fausse, 
218  ;  traitement,  219,  220. 
Induratioks phli:gmo.\f.uses du  tissu 
CELLULAIRE,    peuvent  être   observées 
dans  le  deuxième  tvpe  de  forme  aiguë 
de  la  fièvre  urineuse*  suppurent  rare- 
ment, 461,  4  62. 
Infiltration  d'urine. 

Par  rupture  des  corps  caverneux,  172, 
ou  de  la  région  périnéo-bulbaire, 
178  ;  —  par  calcul  engagé  dans 
un  rétrécissement,  197;  —  par 
application  défectueuse  de  la  sonde 
à  demeure,  852. 
Ses  caractères,  son  début  dans  la  rup- 
ture de    l'urèlhre   antérieur,   502  ; 

—  frisson  du  début,  501  ;  — 
caractères  de  la  fièvre,  son  parallèle 


avec  la  fièvre  urineuse,  501,  502. 

Traitement.  Incision,  172,  181,  182. 

Réparation  rapide  de  la  plaie,  501. 

Pyohémie  consécutive,  50 i. 
Inguinale  (région).  —  Importance  de 

la  palpation,  C68. 
Injections. 

I.  Injections  inlra-urélhrales.  —  Dans 
l'urèlhre  antérieur,  7  40,  964  ;  — 
dans  l'urèlhre  postérieur,  965. 

Causent  quelquefois  des  prostalites  et 
la  rétention  complète,  7  8,  964  ;  — 
leur  parallèle  avec  les  instillations, 
965. 

II.  Injections  intravésicales  : 
Dilatatrices  de  la  vessie:  leur  action, 

leur  inutilité  :    leur  nocuité,    cause 

de  cystite,   972  à  974. 
Mécaniques  : 
Manière  de  les  pratiquer,  976,977  ;  — 

quantité  quel'on  doit  injecter,  977  : 

—  instruments  qu'elles  nécessitent, 
975,  978àU82i  —  position  du 
malade,  982  ;  —  l'injection  dite 
mécanique  est  surtout  un  lavage, 
984  ;  —  nombre  et  durée  des  la- 
vages, 977,  978  ;  —  action  du  cou- 
rant continu,  978  et  suiv.  ;  — 
action  des  injections  sur  les 
urines  ammoniacales,  1014  à  1018  ; 
dans  la  lilhotritie,  992  à  995  ; 
(voir  Lithoiritie)  et  dans  les  héma- 
turies, 985. 

Leur  action  sur  la  muqueuse  et  la 
niu-culeuse  vésicale,  141,  1009. 

Injections  fraîches,  leurs  contre-indi- 
cations,  1009. 

Modificatrices  : 

Injections  narcotiques,  1016  ;  — 
émolientes,  1017, 

Injections  de   nitrate  d'argent,  10 10; 

—  manière  de  les  pratiquer,  1011, 
1013  ;  —  Influence  de  la  quantité 
de  liquide  et  de  la  dose  de  médi- 
cament, 1011,  1012;  —  contre- 
indiquées  dans  les  vessies  doulou- 
reuses, 142,  762,  1012. 

Actions  des  injectionssurl'urine;  avan- 
tages de  l'acide  liorit(ue,   1014. 

Pour  les  injections  vésicales  avantl'ex- 

ploralion  de    la  vessie,    ei  avant  la 

lilhotritie,  voir  Calhécérisme  explu- 

rnieiir  de  la  vessie  et  Lilhotritie. 

Inspection  directe    de  l'intérieur 

DES  organes    URIN\IRES. 
Son  parallèle  avec  le  toucher,  645. 
Inspection    externe  :     doit  porter  : 
1°   sur  la    région     rénale,    2°    sur 
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riiypogaslre,  3°  sur  le  méat;  4°  sur 
le  prépuce;  5°  sur  le  périnée,  648 
à  652. 
Instillations.  —Leur  action,  leur  pa- 
rallèle avec  les  injections  et  le  porte- 
^      caustique,   965  à  969,  1010   à  1012. 
Manuel   opératoire,    966,  967  ;    dans 
l'urèthre  antérieur,  969;  dans  l'u- 
rèthre  postérieur  et  la  vessie,  967, 
968. 
Les  instillations  vésicales  conviennent 
surtout    dans    les    cystites  doulou- 
reuses,  762, 1012. 
Interruption  du  jet,  40. 
Intervention  chirurgicale.  —  Hâte 
quelquefois  la  terminaison  fatale.  Voir 
liéieniion  incomplète  avec  diatetision  et 
Fièvre  iirineuse. 


Jaunissement.  —  Sa  valeur  séméiolo- 
gique  chez  les  urinaires,   47  6,  611. 

Jet  de  l'uiune.  —  Forme  influencée 
par  l'élat  de  plénitude  do  la  vessie  el 
l'élat  du  canal,  35.  —  ModiQcatioiis 
chez  les  rétrécis,  36  ;  —  chez  les 
prostatiques,  37  ;  —  arrêt  brusque 
chez  les  calculeux,  37  à  40  ;  —  chez 
les  prostatiques,  37. 

JoUK.  —  Influence  sur  la  polyurie  et  la 
fréquence  des  mictions  chez  les  pros^ 
tatiques,  23,  24,  29,  425  et  426;  — 
sur  les  douleurs  descalculeux,  51,  53. 

K 

Kyesteinb:.  —  Sa  signiftcalion,  347. 


Langue.  —  État  de  la  langue  :  sa 
valeur  séméiologique,  451,  603.  Voir 
Digestifs  {troubles.)  —  Langue  uri- 
naire  ;  —  ses  caractères,  603  à  605. 

Lavage  de  la  vessie.  —  Voir  Injec- 
tions, 

LiTHOLAPAXiE,  995  et  suiv.  —  Voir 
Aspiration  el  Lithotritie. 

LiTHOTRiTEOR.  —  Introduction  du  li- 
thotriteur.  (Voir  Catliéférisme  explora- 
teur de  la  vessie).  —  Son  impor- 
tance pour  l'exploration  vésicale  ,  8.S9. 
—  Pour  la  recherche  des  corps  étran- 
gers mous,  des  petits  calculs  phos- 
phatiques,  des  débris  calculeux,  886  ; 


—  pour  apprécier  le  nombre  et  le  vo- 
lume des  pierres,  885,  887. 
Lithotritie.    —   Précautions  prépara- 
toires,   669;    —    dilatation  prépara- 
toire, 573, 10!8  ; —  inutilité  des  injec- 
tions    vésicales    préparatoires,     57  3, 
97  1  ;  —    Position  du  malade  ;  intro- 
duction du  lilhotriteur.  (Voir  Cathéié- 
risme explorateur  delà  vessie.) 
Injection    vésicale   avant    l'opération, 
son  utilité,   ses   contre-indications, 
809  ;    —    modus    faciendi,   809   à 
814. 
Manœuvre    du  lilhotriteur,  87  4,  87  5  ; 

— ■  calcul  dans  le  bas-fond,  876. 
Influence  de  l'état  de  la  vessie  sur  la 
facilité     des    manœuvres  :     vessies 
grandes,  contractiles,    870  à  877; 

—  vessies  petites,  898,  899. 
Difficulté    de    la    lithotritie    chez     la 

femme,  896,  897. 

Importance  du  broiement  complet, 
104  2  à  1045;  —  influence  du  vo- 
lume des  instruments  sur  le  broie- 
ment, 994  ;  —  durée  des  ma- 
nœuvres. 575,  99 i  ;  —  influence 
du  chloroforme  sur  la  durée  des 
séances,  1044  ;  —  nécessité  du 
chloroforme,  680. 

Évacuation  des  fragments  par  des  in- 
jections simples  ;  videur  du  baron 
Heurteloup,  988  ; —  manuelopéra- 
toire,  987  à  995;  —  position  du 
malade;  résultats  de  l'évacuation 
par  lavages,  992  ;  —  la  sonde  en 
gomme  insuffisante  pour  l'évacua- 
tion, 987  ;  —  la  sonde  à  double 
courant  est  peu  efficace,  978  à  98  2  ; 

—  de  l'évacuation  simple,  son  pa- 
rallèle avec  l'aspiration,  995  à 
1009  ;  —  repos  au  lit  après  la  li- 
thotritie, 986,  990. 

Importance  du  volume  et  de  la  consis- 
tance du  calcul  pour  l'indication  de 

•    la  lithotritie,  886. 

Accidents  :  cystite,  499,  57  9;  — 
fièvre  ;  influence  du  chloroforme  sur 
la  fièvre,  520,  543,  580,  1035, 
1044  ;  — influence  des  séances  sur 
l'apparition  de  la  fièvre,  620  ;  — 
caractères  de  la  fièvre,  520  ;  — 
moment  oîielle  apparaît,  522,  623  ; 

—  engagement  de  calcul,  544;  — 
indications  et  contre-indications 
qu'elle  fournit  pour  la  continuation 
du  traitement,  593,   598. 

Indications  que  fournit  la  cystite  à  la 
lilhotrilie,  579. 
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Locomotion  de  la   pierre.    —    In- 
fluence sur  la  douleur,  53. 


M 


Mandrin.  —  Sonde  à  béquille  avec 
mandrin  coudé;  description,  922  ;  — 
emploi,  940  ;  —  mandrin  pour  dé- 
sobstruer les  sondes  évacuatrices 
après  le  broiement,  1006. 

MÉAT. —  Dimensions  apparentes, réelles, 
649  ;  —  L'atrésie  acquise  est  souvent 
la  conséquence  d'un  chancre,  649, 
828  ;  —  influence  douteuse  sur  la 
douleur  et  divers  troubles  de  la  mic- 
tion, 55  ;  —  rouge  et  œdémateux 
dans  la  blennorrhagie,  649  ;  —  est  le 
point  le  plus  étroit  du  canal,  d'oiàdé- 
bridement  pour  permettre  l'intro- 
duction et  la  manœuvre  des  gros  ins- 
truments, 714,  ou  l'extraction  des 
corps  étrangers,  1  95  ;  —  point  oii  le 
débridement  se  fait,  7  29. 

Méningite.  —  Cause  de  rétention,  71; 
d'incontinence,  203. 

Miction  (troubles  de  la). 

—  Douloureuse  :  Au  début  chez  les 

prostatiques  et  les  cystiques,  48, 
113;  pendant  la  miction  chez  les 
blennorrhagiques,  49  ;  à  la  fin  sur- 
tout chez  les  calculeux,  influence 
du  repos  et  du  mouvement,  43,  45, 
50,  51  ;  —  dans  les  cas  d'urines 
ammoniacales,  49  ;  —  dans  la  tu- 
berculose urinaire,  49,  50,  53  ;  — 
influei\ce  de  la  diarrhée,  620. 
Giiez  les  ataxiques,  22. 

—  Fréquente  :  Par  le  fait  des  repas, 

18  ;  —  par  le  fait  de  certains  ali- 
ments et  boissons,  de  certains  états 
digestifs,  17  à  20;  —  par  le  fait 
de  l'hypochondrie  ,  névropathie, 
continence,  ataxie,  21,  22;  —  de 
la  cystite;  26;  —  de  l'élat  delà 
prostate  et  de  la  rétention  incom- 
plète chronique  ;  cette  dernière  se 
montre  surtout  la  nuit,  24,  G6, 
154,  164. 

—  1mpi:rieuse  :  conditions  qui  la  pro- 

voquent, 27,  201. 

—  Laborieuse  :  D'origine  vésicale,  30. 

ou  uréthrale,  32,  33,  113,  177  ;  — 
influence  d'excès  même  légers,   98  ; 
—  a  peu  de  valeur,  32. 
Cause  d'hémorrhoïdes,  .^3. 

—  Lente  :  N'a  pas  de  valeur,  29. 

—  Retardée   :    Chez   les  prostatiques, 

GUYON.    —    voies    URIN. 


29  ;     —     souvent    l'avant-coureur 
d'une  rétention  complète,  101,  102; 
—  tient  à  la  résistance  du  col,  29, 
30. 
Migraine.    —  Quelquefois   intimement 
liée  aux  troubles  de  la  miction,  617. 
Mouvement.    —    Son  influence  sur  la 
fréquence  et    la  douleur  des  mictions. 
24,  25,  26,43,  51,  52,53;  —  et  sur 
l'hématurie,   surtout  celle  des    calcu- 
leux, 296. 
Mucus.  —  Sa  signification,  350. 
Muguet.    —  Dans  le    premier  type  de 
forme  aiguë  de  la  fièvre  urineuse,  assez 
rare,  451  ;  —  dans  le  deuxième  type 
de  forme  aiguë,  précoce,  fréquent  et 
abondant  ;  sa  valeur  pronostique,  458, 
606. 


N 


NÉOPLASMES  PELVIENS.  —  Cause  de  ré- 
tention, 188. 

NÉPHRITE.  —  Voir  Rein. 

NÉVRALGIE  SCIATIQUE.  —  Yoir  Scia- 
tique. 

NÉVROPATHIE.  —  Cause  de  mictions 
fréquentes,  21,  22;  —  de  rétention, 
99  ;  —  de  polyurie   passagère,    435. 

Nitrate  d'argent.  —  Doses  auxquelles 
on  l'emploie;  la  vessie  de  la  femme 
en  supporte  des  doses  plus  élevées  que 
celle  de  l'homme,  1010,  1011;  — 
action  différente  suivant  la  quantité, 
(011,  1011,  1012  ;  —  double  action 
sur  les  deux  facteurs  de  l'ammo- 
niurie,  les  germes  et  la  cystite,  1015. 

Nuit.  —  Augmente  la  fréquence  des 
mictions  et  la  polyurie  chez  les  pros- 
tatiques, 23,  24, 29, 425,  434,  779; 
—  diminue  les  douleurs  des  calcu- 
leux, 25,  58,  60. 


0 

Odeur    urineuse.  —   Dans    la    fièvre 

urineuse,  sa  valeur,460. 
Oligurie.  —  Relative    ou  absolue,  236 

à   2.S9,   414;     —    Chiffre    minimum 

observé,  414. 

On  l'observe  :  l°dans  les  cas  de  lésions 
graves  ;  2°  pendant  les  accès  de 
fièvre,  ses  caractères,  ses  causes, 
13,  416,  417,  460  ;  3°  à  l'ap- 
proche de  la  mort  et  à  l'occasion 
d'opérations,  414:  —  prémonitoire 
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delà   mort,  414,    416;    —   mode 
d'apparition  et  de  disparition,  414, 
415. 
Valeur  diagnostique    faible,   418  ;  — 
Valeur  pronostique  grande,  418. 
OPIUM.  —  Son  ulilité  dans   la  rétention 
complète   aiguë    d'origine    uréthrale, 
85, 103. 
OxALATE  DE  CHAUX.  —  Voir  Urines. 


PalpATION  directe.  —  Sa  valeur  dia- 
gnostique dans  les  néphrites;  manière 
de  la  faire,  65V,  654  ;  —  dans  la  ré- 
gion hypogastrique  pour  l'exploration 
de  la  vessie;  manière  de  la  faire,  665 
à  668.  (Voir  palper  hypogastrique.) 
Doit  porter  :  1°  sur  les  régions  ilia- 
que et  inguinale,  668;  2°  sur  le  scro- 
tum et  l'épididyme,  668  ;  3°  sur  la 
région  périnéale  et  pénienne,  669.  Su 
valeur  dans  tous  ces  cas.  (Voir  Tou- 
cher.) 

Palper  hypogastrique. —  Très  impor- 
tant ;  doit  toujours  être  combiné  au 
toucher  rectal,  124,  153,  156,  665 
à  668. 

Paludéenne  (fièvre).  —  Parallèle 
avec  l'accès  du  le''  type  de  la  fièvre 
urineuse,  4  77. 

Paraplégie.  —  Cause  de  rétention,  7 1 . 
d'incontinence,  203. 

Parotidite  suppurêe.  —  Dans  le  2" 
type  de  la  forme  aiguë  de  la  fièvre  uri- 
neuse, 463. 

Percussion.  —  Valeur  diagnostique 
faible,  681. 

Périnéale  (tumeur).  —  Symptôme  de 
traumatisme  uréthral,  176,  177,  17  9, 
—  d'infiltration  sanguine;  peut  causer 
la  rétention  d'urine,  187  . 

PÉRINÉE.  —  L'existence  de  cicatrices  à 
son  niveau  est  importante  à  constater; 
669. 

Sa  loge  inférieure  est  intéressée  dans 
les  traumatismes  de  la  région  péri- 
néo-bulbaire,  174  ;  —  sa  loge 
moyenne  est  intéressée  dans  les  trau- 
matismes de  la  portion  membra- 
neuse 185.  (Voir  Incision.) 

Péritonite.  —  Cause  de  rétention; 
73. 

Pharynx.  —  Rouge  dès  le  début  dans 
le  2«  type  de  forme  aiguë,  458. 

Phénique  (acide).  (Injection  vésicale 
de),  est  mal  supportée^  1014. 


Phosphates.  —  Voir  Urines. 

PlSSEURS  DE  PUS.  —  Voir  Pus. 
Pneumaturie.  Voy.  Caz  dans  la  vessie. 
PoLYURiE.  —  Caractères.  —  Sa  fré- 
quence chez  les  urinaires,  337  ;  — 
quantité  variable,  219,  424  ;  — n'est 
pas  proportionnelle  à  la  quantité  de 
boisson  ingérée,  4  25  ;  —  urine  d'or- 
dinaire acide.  D  =  1,005  à  1,010; 
les  éléments  normaux  sont  en  propor- 
tion normale,  l'acide  urique  est  tou- 
jours moindre,  429. 
Plutôt  nocturne  que  diurne,  influence 

de  la  prostate,  424,  440. 

Polyurie  nocturnechez  la  femme,  426. 

Polyurie  trouble,  maximum  de   4  à  5 

Utres  ;  ou  claire,  427,    428,   432. 

Durée,  430  :  en  rapport  direct  avec  la 

cause,    430;   et   l'état   des  urines, 

430  à  432. 

Accès  de  polyurie  dans  la  tuberculose 

urinaire,  430,  4  32. 
Polyurie  dans  les  rétentions  complètes 
franches,   sa  coïncidence   avec   des 
troubles  circulatoires,  433. 
Valeur  séméiologique.   —   Doit    être 
recherchée  toutes   les  fois  que  l'on 
constate  un  état  lactescent  de  l'uri- 
ne   avec    diminution    de     densité, 
342,   395,  et  dans  les  cas   de   fré- 
quence nocturne  de  la  miction,  434. 
—    Tout    urinaire    polyurique    ne 
vide  pas  sa  vessie,   115,  428,  439, 
612. 
Sa  coïncidence  avec   des   troubles  di- 
gestifs, 115,  612. 
Est   un  des   premiers    symptômes   de 
l'hypertrophie     prostatique,      115, 
425,  431. 
La  polyurie  persistante  appartient  aux 
vieux  rétrécissements  et  aux  vieilles 
hypertrophies     prostatiques;     dans 
ceux  ou  celles  de  dates  récente  elle 
peut  être  transitoire,  431  ;  —  gué- 
rison    chez   les  rétrécis  :   influence 
de  l'uréthrotomie  interne,  431  ;  — 
rare  chez  les  calculeux,  4  40. 
La    polyurie    trouble    indique    lésions 
avancées  des  uretères  ;  des  calices  et 
du  bassinet,  428,  433,  438. 
Valeur  thérapeutique,  441. 
Diagnostic.  —  Facile,  ainsi  que  celui 
des  variétés,  434;    —    avec  la  po- 
lyurie glycosurique,  4  34. 
Pathogénie.  Entraîne  l'idée  de  surac- 
tivité rénale,  435. 
Se  montre  dans  trois  conditions  : 
l"  Excitation  douloureuse  de  la  partie 
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profonde  de  l'urèthre  ou  de  la  mu- 
queuse vésicale,  435,  436. 
20  Envies  répétées  d'uriner  pendant  la 

nuit,  435. 
3"  Rétention  d'urine  complète  ou  in- 
complète, surtout   dans  les  cas   de 
distension  de  la  vessie,  435,    437, 
438,  439. 
Polyurie    persistante     éveille      l'idée 
d'une  lésion  durable  du  rein,  438. 
Polyurie  exvacno,  439.  Ce  qu'il  faut 
en  penser,  439. 
Ponction  de  la  vessie.  —  Voir  Ves- 
sie. 
Porte-caustique    de    Lallemand.    — 
Cause  d'hématurie,  de  dysurie,  de  ré- 
tention   d'urine,    d'accès   fébriles    et 
même  de  prostatite  ;  —  parallèle  avec 
les  instillations  caustiques,  968. 
Position  du  chirurgien  pour  l'explo- 
ration vésicale  et  la   lilhotritie,  813; 

—  pour  le  cathétérisme  curviligne, 
933. 

Pouls  rectal.  —  Voir  Prostatite. 

Prépuce.  —  Diagnostic  de  son  atrésie 
pour  le  diagnostic  du  diabète,  651. 

Prostate  (cancer  de  la).  —  Sa  con- 
sistance ligneuse  avec  bosselures  très 
dures,  67  7,  846.  —  Cause  de  névral- 
gie sciatique,   56. 

—  (hypertrophie  de  la).  —  Peut 
être  totale,  atteindre  les  trois  lobes, 
ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent  , 
ou  un  seul  lobe,  soit  l'un  des  laté- 
raux, soit  le  moyen,  120. 

Modifie  la  portion  prostatique  de  l'u- 
rèthre. —  La  paroi  supérieure  n'est 
jamais  altérée,  121,  122,  123.  — 
sur  la  paroi  inférieure  existent 
quelquefois  des  lacunes  ou  sinus 
assez  grands,  123,  735,  845,  942. 
—  La  paroi  inférieure  du  canal  est 
surtout  modifiée,  724,  734,  735, 
845,  917. 

Sécrétion  prostatique,  ses  caractères, 
744,  746, 845, 

L'hypertrophie  de  la  prostate  peut 
être  comparée  à  l'hypertrophie 
amygdalienne,  122  ;  —  induration, 
friabilité,  d'où  facilité  et  abondance 
des  hémorrhagies  dans  le  cathété- 
risme et  facilité  des  fausses  routes, 
qui  sont  reconnues  par  l'explora- 
tion, 122,  123,  946.  —  Les  di- 
mensions de  la  prostate  sont  appré- 
ciées par  le  toucher  rectal,  124, 
153,  156,  677,  et  par  la  bougie 
exploratrice,    125,    126,677,847, 


qui  est  le  meilleur  explorateur  de  la 
prostate. 

Les  instruments  métalliques  peuvent 
se  perdre  dans  la  lèvre  inférieure 
du  col,  125,  847,926. 

Utilité  de  l'exploration  :  1"  pour  pré- 
voir les  ditricuUés  du  cathétérisme 
et  décider  du  choix  des  instruments, 
847  ;  (manœuvres  intra-uréthrales 
848),  —  2"  pour  le  diagnostic  des 
cavités  d'abcès  :  aidée  par  le  tou- 
cher rectal,  849. 

Manœuvre  dans  la  prostate  malade 
avec  des  instruments  coudés  (sonde 
exploratrice);  variétésd'instruments, 
850  à  855. 

Confusion  de  la  cavité  vésicale  avec 
la  cavité  prostatique,  moyens  d'évi- 
ter Terreur,  785,  854  à  858. 

Les  modiQcations  de  la  prostate  et 
celles  du  bas-fond  vésical  sont  soli- 
daires; 860,  889. 

Influence  de  la  prostate  sur  la  recher- 
che et  la  préhension  de  la  pierre, 
897  ;  —  sur  l'engagement  des  cal- 
culs, 39,  122,  192. 

Influence  de  l'hypertrophie  sur  les 
manœuvres  du  lithotriteur  dans  la 
vessie,  862,  876. 

La  région  prostatique  n'est  jamais  le 
siège  de  rétrécissement,  95;  — 
les  fausses  routes  siègent  surtout 
sur  la  paroi  inférieure,  946;  — 
Sensibilité  de  la  région  prostatique 
comparée  à  celle  de  la  vessie,  967  ; 
—  Sphincter  prostatique  de  Sappey, 
727, 

Symptômes.  —  Un  des  premiers  est 
la  polyurie,  115,  425,  431  ;  au  dé- 
but passagère,  plus  tard  persistante, 
431.  —  Miction  fréquente  surtout 
la  nuit,  24,  30,  93,  115;  —  re- 
tardée surtout  le  matin  au  réveil  et 
laborieuse,  29,  30,  93,  115;  — 
force  de  projection  du  jet  dimi- 
nuée, 37  ;  —  miction  souvent 
douloureuse  au  début,  48  ;  —  in- 
fluence de  la  nuit  et  du  repos,  23, 
24,  29,  112,  425,  434. 

Quelquefois  incontinence,  425,  434. 
Cause  prédisposante  de  la  rétention 
incomplète,  116  (voir  Rétention 
incomplète)^  de  l'empoisonnement 
urineux  :  fièvre,  dyspepsie,  troubles 
digestifs,  etc.,  614,  610;  —  fièvre 
précoce  relativement,  506.  —  Pous- 
sées congestives  ou  inflammatoires 
prostatiques,  vésicales,    113;   réna- 
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les,  114  ;  —  rélention  complète  ai- 
guë, 69,  91,  111. 
L'hypertrophie    de    la    prostate    peut 
masquer  les  symptômes  d'un  rétré- 
cissement, 91,  111,925. 
-jCathétérisme   dans  l'hypertrophie   de 
la    prostate  ;     instruments     qu'elle 
nécessite;  indications  de  la    sonde 
en  caoutchouc,  129,926,  de  la  sonde 
coudée  avec  ou  sans  mandrin  et  de 
la  sonde  de  Gély,  128,  129,  926.- 
Quand  on  emploie   le  cathétérisme 
répété,  on  doit  le  faire  tant  que  la 
miction  est  laborieuse,  140;  cathé- 
risme  évacuateur    contre  -  indiqué 
dans  certains  cas,  170.  (Voir  Réten- 
tion complète,  Polyurie^  Fièvre  uri- 
neuse . ) 
Prostatite.  —  Causée  quelquefois  par 
injections  intempestives  ou  mal  faites, 
78,964. 

Cause  de  douleurs  ano-périnéales,  57; 
—  d'incontinence   fausse,   201;   — 
de  dysurie  simple,  88  ;   —   de   ré- 
tention complèle  aiguë,  69,  7  8,  84, 
m  ;  —  sensibilité  vive  au    toucher 
rectal,  67  8. 
Terminaison   fréquente  par   suppura- 
tion :  prostatite  phlegmoneuse  dif- 
fuse,   85,  87;   —    importance   du 
toucher  rectal,  84,  846;  —  l'abcès 
doit    être  ouvert    de  bonne   heure 
par  le  rectum,    manuel  opératoire, 
pouls    rectal,    87,    88,     678.     — 
Ouverture    de   l'abcès    du    côté   de 
l'urèthre,  88,  330  ;  —  mode  d'écou- 
lement   du    pus,    7  47;  —   toucher 
rectal  pour  reconnaître   l'existence 
d'une   cavité  d'abcès,    846;    —   la 
prostatite  ne  contrè-indique  pas  le 
cathétérisme   dans  la  rétention,  soit 
complète,  soit  incomplète,  141. 
Pubis    (fractures  du).    —    Cause  et 
complication   de  lésions  de  l'urèthre, 
97,    17  3,    185;    cause    de   rétention 
d'urine,  187. 
Pus,    Purulentes  (urines).    —   Fait 
presque    constant   dans    les   maladies 
des  voies   urinaires,    330;     —   cause 
d'erreur    dans   la  balano-postite  ,     la 
vaginite  ou  la  vulvite,  330;  —  quel- 
quefois  c'est  un   abcès    de   voisinage 
ouvert  dans  les  voies  urinaires,  33i)  ; 
lésions  de   voisinage   retentissant  sur 
la  vessie,  330. 

Caractères  du  pus  ;  ses  modifications, 
332  et  suiv.;  —  serine,  333;  — 
pyine,  334  ;    —   aspect   des   urines 


purulentes  suivant  les  lésions,  fila- 
ments,  énéorème,   dépôts   plus   ou 
moins  épais,  335à337;   —  aspect 
trouble,   334;    par    le   repos   deux 
couches,   335  ;  —  modification  des 
dépôts    purulents,    338,    344;    — 
amas  de  cellules  du  cancer,  339  ; 
état  ammoniacal,  343. 
Etat   de   Turine  au-dessus   du    dépôt 
après  repos;  sa  valeur  diagnostique, 
340,  394,  395. 
Diagnostic  des   dépôts  purulents  avec 
dépôts  d'urates,  345  ;  avec  sels  ter- 
reux dans  les  urines  ammoniacales, 
346. 
Valeur    séméiologique.    —    Pour    le 
diagnostic  du  siège  et  de  la  nature 
des  lésions,  391  ;   —  pus  au  début 
de  la  miction,  392,   393;    —   pus 
pendant  toute  la  miction  ou  à  la  fin, 
395. 
Importance   des  symptômes  concomi- 
tants, 395,   396. 
Apparition    brusque    du    pus,     396, 
du  pus  dans  les  piélites,  396,  400. 
—  La    valeur   pronostique   du   pus 
dans    les    urines,    dépend   de  son 
abondance   et    de   sa   durée,   398. 
Quelquefois,  l'origine  du  pus  ne  peut 
être   sûrement    diagnostiquée  (pis- 
seurs  de  pus),  400.  —  Sa  présence 
ne  contre-indiquepas  les  opérations, 
402,  sauf  quand  les  urines  ont  le  ca- 
ractère des  urines  rénales,  404,  406. 

Pustules.  —  Voir  Éruptions  pustuleuses, 

Pyélite.  —  Voir  Reins. 

Pyélo-néphrite.  —  Voir  Reins. 

PviNE.  —  Voir  Pus. 


Q 


Quinine.  —  Voir  Sulfate  de  quinine. 


R 


Rectum.  —  Voir  Pouls  rectal,  Tampon- 
nement, Tenesme,  Toucher. 
RÈGLES  (le  sang  des).  —  Peut   faire 

croire  à  une  hématurie,  281, 
Reins.  —   INéphrites   primitives.   (Voir 
Fièvre  urineuse.) 

Possibilité  de  les  diagnostiquer,  655  et 
suiv.  —  Relation  des  lésions  an- 
ciennes des  reins  avec  la  forme 
lente  de  la  fièvre  urineuse,  474, 
47  8  ;  —  des  lésions  aiguës  secon- 
daires   avec    les    primitives    et   le 
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deuxième  type  de  la  forme   aiguëy 
629. 

Causes  :  Cystite,  rétention  complète  ; 
—  caractères  des  lésions  chroniques, 
102,  163  et  passim. 

Valeur  minime  de  l'examen  chimique 
ou  microscopique  de   l'urine,   655. 

Importance  des  modifications  de  quan- 
tité et  d'aspect,  et  des  symptômes 
généraux,  163,  222  et  passim. 

Polyurie  trouble  et  urines  rénales  dans 
les  altérations  anciennes  des  reins, 
340,  428,  432.  —  Relation  de  la 
polyurie  avec  les  lésions  des  reins, 
432,  663.  — Les  urines  rénales,  ne 
sont  pas  ammoniacales,  396. 

Pollakiurie  dans  la  néphrite  parenchy- 
mateuse,  657.  —  Deux  formes  de 
néphrites  secondaires,  657.  —  Né- 
phrite interstitielle  primitive  chez 
les  prostatiques,  658. 

Diagnostic  des  lésions  rénales  par 
l'empoisonnement  urineux,  660. 

Les  pyélites  donnent  lieu  à  de  longues 
suppurations  et  à  des  symptômes 
généraux  cachectiques,  396,  400, 
quelquefois  à  des  hématuries,  286, 
287. 

Douleur  rénale  spontanée,  460  ;  — 
douleur  rénale  provoquée,  460;  sa 
grande  valeur  diagnostique,  654, 
664. 

Du  palper  et  de  la  percussion  pour  le 
diagnostic  du  volume  des  reins, 
652,  654.  —  Des  modiûcations  de 
forme  de  la  région  rénale,  64  8.  — 
L'existence  des  lésions  rénales  même 
avancées  ne  contre-indique  pas 
l'emploi  du  chloroforme,  1051. 

Lésions  organiques  des  reins  ;  —  leur 
diagnostic  ;  —  la  couleur  du  sang 
et  son  mélange  avec  l'urine  ont  peu 
de  valeur,  285,  288.  —  Accès  d'hé- 
maturie comparés  avec  ceux  d'ori- 
gine vésicale,  306,  310,  312;  — 
importance  des  symptômes  conco- 
mitants, 312, 313. 

Tumeur  rénale,   cause  de  varicocèle, 
309,  668. 
Repos.  —  Son  influence  sur  la  miction, 

23  et  suiv.;  sur  l'hématurie  des  cal- 

culeux,  296. 
Respiratoires  (troubles).  —  Dans  la 

fièvre  urineuse  ;  —  leur  analogie  avec 

la  dyspnée  urémique,    452,  459. 
Ressaut  (sensation  de)  par  l'explora- 
teur olivâtre.    —   Caractéristique   du 

rétrécissement,  95,  100,  830,  832.— 


Le  spasme  ne  donne  pas  cette  sensa- 
tion, 100,  832,  842. 
Rétention  complète. 

(Causes  générales  :  Maladies  du  cer- 
veau, 71;  de  la  colonne  verté- 
brale et  de  la  moelle,  ataxié,  7  2, 
171  ;  — fièvre  typhoïde,  péritonite, 
73. 

Causes  locales.  —  Poussées  inflamma- 
toires ou  congestives  de  l'urèthre, 
78,  84,  111,  171;  —  injections, 
78  ;  —  exploration,  80  ;  —  surdis- 
lension  de  l'urèthre,  80  ;  —  dilata- 
tion des  rétrécissements,  99,  1028, 
même  déjà  assez  élargis;  —  con- 
gestion prostatique,  81,  84,  101, 
116;  —  traumatismes  accidentels 
ou  chirurgicaux  de  l'urèthre,  171, 
179;  —  lésions  mécaniques  de 
l'urèthre  et  sa  compression,  frac- 
tures du  pubis,  187  ;  —  caillot  ou 
calcul  engagés  dans  l'urèthre,  190, 
191,  200, 

Phénomènes  prodromiques  :  Retard 
dans  la  miction,  rétention  passa- 
gère, 91,  98;  —  incontinence 
fausse,  48,  201  ;  —  rétention  incom- 
plète, 7  5,  114,  115;  —  Souvent 
apyrétique,  68,  500. 

Symptômes  :  Globe    vésical  ;    —    ré- 
tention ou  incontinence,  73,    648; 
—  anxiété,  douleurs    très  grandes, 
66;  polyurie,   4  37  . 

Ses  caractères.  —  Diagnostic  avec 
l'anurie,  124,  419  et  suiv.  —  Son 
mode  de  début  chez  les  prostatiques, 
89,  116  ;  —  son  pronostic,  85,  111, 
117,  126. 

Traitement  de  la  rétention  complète 
d'origine  uréthrale  :  moyens  médi- 
caux, 85,  103,  1027  ;  cathétérisme, 
104,  105,  906,  929;  uréthrotomie 
interne,  108  ;  ponction  de  la  vessie, 

108,  148;     incision     du    périnée, 

109.  —  Traitement  chez  les  pros- 
ratiques  :  cathétérisme,  87,  117, 
127,  138,  926;  —  manière  de  le 
pratiquer,  132  h  135;  cathétérisme 
répété,  sonde  à  demeure,  135.  — 
Hygiène  et  régime  sévères,  145, 
146. 

Traitement  de  la  rétention  produite 
par  un  caillot,  190,  302,  320;  — 
par  un  calcul  engagé  :  position, 
refoulement,  extraction,  191,  192, 
199. 

Importance  de  bien  poser  le  diagnos- 
tic avant  le  traitement,  69,  70,  91. 
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RÉTENTION  INCOMPLÈTE. 

Causes    :    Rétrécissement    et    surtout 
hypertrophie    prostatique,    97  ;  — 
inertie  vésicale,  101, 
'ïSuccède  souvent  à  la  rétention  com- 
plète, 75,  116. 

Peut  être  aiguë  ou  chronique,  151. 

Rétention  aiguë  avec  distension,  sem- 
blable à  la  rétention  complète  aiguë, 
152; —  sans  distention,  ne  différant 
de  la  chronique  que  par  l'élément 
douleur,  153. 

Elle  cède  aux  moyens  médicaux,  154; 

—  nocuité  du  cathétérisme,  154. — 
Relation  de  la  rétention  incomplète 
aiguë  avec  la  fièvre,  506  à  508. 

Rétention  chronique,  peut  être  avec 
ou  sans  distension,  156. 

Symptômes.  —  Débute  souvent  par 
retard  et  fréquence  surtout  nocturne 
de  la  miction,  24,  66,  114,  155. — 
Polyurie  surtout  nocturne,  troubles 
digestifs  persistants,  leur  impor- 
tance, globe  vésical,  66,  ll5,  123, 

159,  163,  430  et  suiv.,  437  et  suiv. 
599  et  suiv.  ;  saillie  de  la  vessie  du 
côté  du  rectum  seulement,  674.  — 
Constipation,  620  à  622.  —  Forme 
lente  de  fièvre  urineuse,  159,  473, 
47  8.   —    Cachexie,    ses  caractères, 

160,  476,  611. 

Diagnostic  par  le  toucher  rectal,  le 
palper  hypogastrique  et  le  cathé- 
térisme, 123,  125,  158. 

Diagnostic  éliologique  par  les  commé- 
moratifs,  l'âge,  l'exploration  du  ca- 
nal, 124,  125;  —  difQcile  dans  la 
rétention  incomplète  chronique  sans 
distension,  155  à  160;  —  ex- 
ploration souvent  nécessaire,    158. 

Pronostic;  lésions  rénales,  102,  162; 

—  polyurie  trouble,  164;  —  trai- 
tement chez  les  prostatiques,  ses 
contre-indications,  état  du  tube  di- 
gestif, 140,  160,  167,  168,  632, 
633;  —  ses  accidents,  132,  298, 
305,  769,  958. 

Traitement  chez  les  rétrécis  :  dilata- 
tion, uréthrotomie  interne,  102, 
431,   1047. 

Complications  de  la  rétention  :  cel- 
lules vésicales,  perforations  sponta- 
nées, 974;  —  cystite,  114,  155, 
365;  — incontinence,  216; —  cal- 
culs phosphatiques,  348;  alcalinité 
de  l'urine,  353, 

Prédispose  à  la  rétention  complète, 
113. 


Retenue  de  l'urine  peut  être  cause  de 

cystite,  772. 

RÉTRÉCISSEiMENT  DE   l'uRÈTHRE. 

Causes.  —  1°  Blennorrhagie  ;  —  2" 

lésion  traumatique  du  canal;  —  3" 

rupture  de  la  corde  ;   —   4'*  fausse 

manœuvre  pendant  le  coït,    9,   13, 

94,  96,  173,294,  828;  — 50chan- 
cre  du  méat,  649,  828. 

Importance  d'une  uréthrorrhagie  an- 
térieure, 94,  294  ;  —  de  cicatrices 
périnales,  669. 

Fréquence  des  rétrécissements  chez 
l'adulte  et  même  chez  le  vieillard, 
10,  91,  111. 

Nombre  :  les  blennorrhagiques  sou- 
vent multiples,  95  ;  —  les  trauma- 
tiques  uniques,  96. 

Sièges  :  l**  des  blennorrhagiques  :  tout 
l'urèthre  antérieur  jusqu'à  la  por- 
tion périnéo-bulbaire  où  ils  sont  le 
plus  fréquents  et  aussi  le  plus  serrés, 

95,  829;  2"  des  traumatiques  :  pé- 
nis dans  le  cas  de  rupture  de  la 
corde  ou  de  fausse  manœuvre  pen- 
dant le  coït,  95,  829  ;  périnée  ou 
région  périnéo-bulbaire  dans  les 
cas  de  chute  à  califourchon,  95, 
829  ;  portion  membraneuse  dans 
les  cas  de  fracture  du  pubis,  95, 
737,829;  jamais  région  prostati- 
que, 95,  96  ;  3°  des  cicatriciels  ou 
ceux  d'origine  chancreuse  :  méat, 
12, 649,  828. 

Apparition  tardive  des  — blennorrhagi- 
ques, 94  ; —  précoce  des  traumati- 
ques, 94,  17  7. 

Symptômes  :  Miction  fréquente,  24  ; 
—  laborieuse,  32,  33,  93;  — jet 
modifié  dans  sa  forme  (peu  impor- 
tant), dans  son  volume,  dans  sa 
force;  36,  37.  —  Signe  physique 
fourni  par  la  sensation  caractéris- 
tique de  ressaut  à  la  bougie  explo- 
ratrice, 100,  830,832,  {yoiv  Ex- 
ploration de  l'urèthre),  qui  n'est 
pas  spéciale  aux  canaux  uréthroto- 
misés,  puissance  de  la  vessie  chez 
les  rétrécis,  97  ;  —  les  met  long- 
temps à  l'abri  de  la  fièvre  urineuse, 
505. 

Manuel  opératoire  de  l'exploration, 
798,  830  ;  —  on'  note  anatomique- 
ment  la  région  oii  s'arrête  la  boule, 
95,  831,  Il  faut  y  joindre  le  palper 
externe,  829,  833. 

Accidents  et  complications  :  Spasme, 
840  ;  lésions  des  reins,  uretères  et 
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bassinets,  186;  resserrement  par  le 
traitement,  99  ;  rétention  complète 
aiguë,  69,  91,  son  traitement  par 
la  bougie  fine  ou  les  sondes  bou- 
gies, 511,  907,  927  ;  incontinence 
diurne,  ses  caractères  et  sa  cause, 
"217  ;  dilatation  du  canal  et  réten- 
tion incomplète  ,217,  avec  polyurie 
transitoire  ou  persistante,  430  ; 
forme  lente  de  la  fièvre  urineuse 
(Perrève),  4  83;  son  apparition  tar- 
dive, 506  ;  hypertrophie  de  la  ves- 
sie, 97,  lis,  1025;  diminution 
définitive  dans  la  capacité  de  la 
vessie,  ses  conditions,  97  2  ;  dyspep- 
sie, troubles  digestifs,  614,  616; 
migraine,  617.  —  Gravité  des  cal- 
culs engagés  derrière  un  rétrécisse- 
ment, 196  et  suiv. 

Traitement.  —  Dilatation  ;  principe  de 
la  dilatation,  1021  ;  dilatation  vi- 
tale, mécanique,  1021,  1022.  — 
Influence  d'une  petite  bougie  à  de- 
meure sur  un  rétrécissement  très 
serré;  son  élargissement,  1022. 

Phénomènes  physiologiques  de  la  dila- 
tation, 1027,  1028.  —  Ses  acci- 
dents; influence  des  manœuvres  de 
force, 570,  571,  1029. 

La  pression  intra-uréthrale  veut  être 
dosée,  1029.  (Voir  Bilalaiion.) 

De  la  dilatation  dans  les  cas  accom- 
pagnés de  fièvre,  507  ;  dans  les  cas 
anciens  avec  rétention  incomplète, 
57  4. 

Indications  de  l'uréthrotomie  interne 
ou  de  la  divulsion,  505,  511, 
1033. 


S 


Saligylate  de  soude. (injection  VÉSl- 
CALE  de).  — Mal  supporté,  1014. 

Salicylique  (acide).  (Injection  vésicale 
de).  Mal  supporté,  1014. 

Salive.  —  Ses  caractères  dans  l'empoi- 
sonnement urineux,    451,  604  à  607. 

Sang  des  règles.  —  Voir  Règles. 

SciATiQUE  (névralgie).  —  Dans  le 
cancer  de  la  vessie  et  de  la  pros- 
tate, 56. 

Sensirilité  de  la  vessie.  —  Voir 
Vessie. 

Seriné.  —  Voir  Pus. 

Sondes.  (Voir  Calhétérisme  explorateur 
et  évacuateur.)  Leur  nature.  —  Leur 
forme,  907  et  suis.  —  Forme  et  di- 


mensions  des    instruments   coudés   à 
béquille,  910,  929;   leurs  avantages, 
910,    913.    —    Forme  et  dimensions 
des    courbes,    911,912,  918,    931; 
sonde  de  Gély  modifiée  ;    ses   indica- 
tions, 919,  920,  926,  932,  936. 
Calhétérisme  curviligne  ;  manuel  opé- 
ratoire, 932,  933. 
Avantages  des  sondes  non  métalliques, 
130,  907  ;  indications  et  contre-in- 
dications des  sondes  en  caoutchouc, 
leur   introduction,  908,  915,  929. 
953.  — Sondes  droites,  leur  intro- 
duction, 929.  —  Sondes  à  béquille, 
leur    introduction,    929,    930.  — 
Sonde  à  béquille  avec  un  mandrin  ; 
sa  manœuvre,   ses  avantages,  921, 
920,  930,  940,  943.  —  Avantages 
des  sondes  à  béquille,  954.  —  Les 
sondes  en  gomme  sont  insuffisantes 
pour    l'évacuation    des    fragments 
après  la  lithotritie,  985  à  988. 
Sonde    métallique    souple  de    Cusco, 

908. 
Sondes  à  grandes  dimensions,  943. — 
Sondes    lourdes,    943  ;  —   Sondes 
droites  pour  l'aspiration  par  la  mé- 
thode de  Bigelow,  1004.  —  Sondes 
à  double  courant,  978. 
Moyens    exceptionnels  :    cathétérisme 
sur  conducteur,   manuel  opératoire, 
844  ;  cathétérisme  à  la  suite,  845. 
A  ces  deux  modes  rares  de  calhété- 
risme se  rattache  le  nom  de  Maison- 
neuve,  946. 
Sondes  a  demeure. 

Doivent  être  en  gomme  ;  inconvénients 
des  sondes  en  caoutchouc,  953.  — 
Forme  et  qualités  des  sondes  à 
demeure,  954  ;  souplesse  et  soli- 
dité, 954.  —  Volume  :  l'instru- 
ment doit  entrer  sans  frottement, 
512,  551,  578,  955,  956,  1024. 
—  Manière  de  les  placer  et  de  les 
fixer,  956  ;  position  de  la  verge, 
957,  958  ;  l'évacuation  continue  est 
contre-indiquée  ,  958  ;  malade 
maintenu  au  lit,  958  . 
La  tolérance  est  favorisée  par  des  in- 
jections sous-cutanées  de  mor- 
phine, 138,  958. 
Son  emploi  transitoire,  139,  140.  — 
Son  influence  sur  la  fièvre  urineuse. 
138,519,596,952;  sur  l'état  du 
canal,  952. 
Indications  :  assurer  le  cours  des 
urines  et  permettre  la  cicatrisation 
des  plaies  de  l'urèthre,  951,   952  ; 
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employer  la  sonde  à  demeure  dan? 
les  cas  du  cathétérisme  malheu- 
reux. 135:  de  difflcultés  du  cathé- 
térisme,  136,  dans  les  cas  de  vaseu- 
larlsation  et  de  friabilité  de  la 
*         prostate,  136. 

Temps    pendant    lequel    on    doit    la 

laisser,  T71,  959. 
Contre-indications  ;    cathétérisme   ré- 
pété facile,  135,  138,  519,  596. 
De  la  sonde  à  demeure  dans  l'uréthro- 
tomie  interne  ;    temps  pendant  le- 
quel elle  doit  rester,    955;  son  in- 
fluence sur  la  fièvre,  138,  514;  515, 
543. 
N'empêche  pas  toujours    l'infiltration 
d'urine  d'origine  traumatique^  178. 
180. 
Spasme  urétheal.   —  Son  siège  exclu- 
sif dans  la  portion  membraneuse,  834, 
835.  —  Symplomatique  de  lésions  de 
la  moelle  ou  des  reins  ou  de  la  vessie, 
de  tuberculose,   de  lésions   de    l'urè- 
thre    antérieur,    d'atrésie     du    méat, 
840,  de  rétrécissement,   8  41  ;  n'a  pas 
d'influeuce  sur   le  degré   de  resserre- 
ment des  rétrécissements,  78,  79,  82, 
100. 

La  chloroformisation  ne  peut  servir  à 
la   diagnostiquer,      836,     1046    et 
suiv.    —    Importance   des    antécé- 
dents  pour   établir    le    diagnostic, 
837,  924. 
Sa  réaction  sous  l'influence  des  instru- 
ments  souples   et    des  métalliques, 
83,  838,  839. 
Sondes  qu'il  indique  pour  le  cathété- 
risme, 83,  838.     —    Causes  d'er- 
reur auxquelles  il  donne  lieu,  94  9, 
1050.  (Voir  Portion  membraneuse). 
Stagxatiox  de  l'urine.   —  (Voir  Ré- 
tention incomplète. 
Sucre.  —  Voir  Urines  et  Diabète. 
Sulfate   de   cuivre.   —   Son  action 
modificatrice    dans  les   cystites  chro- 
niques, 1014. 
Sulfate  de  quinfxe.  —  Son  action  sur 

lafièvre,  587,  588. 
Suppurations.  —  Du  tissu  cellulaire  et 
des  muscles,  dans  le  deuxième  type  de 
la  forme  aiguë  de  la  fièvre  urineuse, 
463.  —  Voir    Articulaires  (suppura- 
tions). 
Symptômes    fonctionnels.     —   Très 
importants  ;  leur  division,  et  leur  clas- 
sification, 1  3  et  suiv. 
Syncope.  —   Conséquence   d'évacuation 
rapide  d'une    vessie  distendue,    133. 


Syphilis.  —  Atteint  rarement  l'appareil 
urinaire,  12. 


T 


Taches.  —  Voir  Ecoulements. 

Taille.  —  Cause  d'incontinence,  215  : 
sa  guérison  par  Télectrisalion  loca- 
lisée, 215.  —  Peut  être  contre-indi- 
quée  dans  la  forme  chronique  de  la 
fièvre  urineuse,  598. 

Tamponnement  vaginal  et  rectal. 
—  Cause  de  rétention,  187. 

Tannin  (solution  de)  en  injections  vé- 
sicales.  —  Ses  heureux  effets  dans 
l'hématui'ie,  319,  1014. 

Ténesme  vésical  et  rectal.  —  Dans 
colique  néphrétique,  45. 

TÈTE     FŒTALE     (PASSAGE     DE     LA).    — 

Cause  de  rétention.  187. 
Tissu  cellulaire.  —  Voir  Indurations 
phlegmoneuses. 

—  ÉRECTILE.  Voir  Érectile. 

Toucher  rectal.  —  Manière  de  le  pra- 
tiquer, G71,  672. —  Son  importance 
très  grande  dans  les  cas  de  rétention 
partielle,  lente  ou  graduelle,  671, 
675  ;  —  pour  l'exploration  de  l'urè- 
thre  et  le  cathétérisme,  67  9,  939  ;  — 
pour  constater  les  modifications  de  la 
face  rectale  fabcès,  lacunes,  hypertro- 
phie) de  la  prostate  et  les  corps  étran- 
gers de  l'urèthre  profond,  8  5,  124, 
153,  154,  189,  394,  846. 

Doit  être   associé  au  palper   hypogas- 
trique,  672  et  suiv. 

—  simple. —  Son  importance, 64 5,646. 

—  uréthral  et  VÉSICAL.  —  C'est  le 
cathétérisme  explorateur,   644,    793. 

—  VAGINAL.  —  Son  utilité,  679, 
permet  de  sentir  le  calcul,  mais  n'aide 
en  rien  pour  la  lithotritie,  680,  897. 

Tour  de    maître.  —    Est   une    mau- 
vaise manœuvre,  937. 
Tour  de  maître  du  rulde.  —  938. 
Traumatisme  chirurgical.  —  Cause 
de  rétrécissement,  13,    —    de  réten- 
tion même  à  distance,   170,  171  ;  — 
de  fièvre  urineuse  ("voir  ce  mot). 
Tuberculose  urinaire.  —  Peut  pré- 
céder la  tuberculose  pulmonaire,   11. 
Lésions     anatoraiques  ;     granulations 
jaunes    ou    caséeuses .     ulcérations 
pouvant  détruire  le  col   de  la  vessie 
et     la    prostate,    abcès   et     fistule, 
prostato-périnéales  etscrotales,  214, 
300,  765. 
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État  des  reins  :  Sains  ou  bien  caséi- 
fiés  et  suppures,  300. 

Compliquée  souvent  de  tuberculose 
génitale,  300,  301,  316. 

Symptômes  :  Douleurs  et  fréquence 
de  la  miction,  procédant  par  accès, 
26,50,33,316,432;  —  cystite 
précoce,  urines  purulentes,  316  ;  — 
hématuries  peu  abondantes  (signe 
du  début),  297,  299,  316. 

Polyurie  presque  toujours  intermit- 
tente et  procédant  par  accès  ;  carac- 
tères de  l'urine,  430,  432. 

Nodosités  et  sensibilité  de  la  prostate 
au  toucher^  sensibilité  de  la  vessie, 
300,  301. 

Cause  de  spasme  de  l'urèthre,  79. 
Tumeur  périnéale.  —  Voir  Përinéale. 

—     VÉSIGALE.   —  NoivFongus. 
Typhoïde  (fièvre).  —  Cause  de  réten- 
tion, 73;   cause   d'incontinence,  203. 


u 


UrÈthre.    —    Sa   division   en   urèthre 
antérieur    ou   prépubien     et     urèthre 
postérieur  ou  rétro-pubien,  209,  688, 
743  ;  —  l'antérieur  comprend  les  por- 
tions naviculaire,  pénienne,    scrolale, 
périnéo-bulbaire,  96,  713;  — le  pos- 
térieur comprend  les  portions    mem- 
.braneuse  et  prostatique,  96. 
Considérations    anatomiques,  physio- 
logiques et  pathologiques  qui  justi- 
fient cette  division,  293,  294,  740 
à  744,  753. 
Caractères  anatomiques     et    patholo- 
giques propres  à  chaque   région  de 
l'urèthre  antérieur,    96,  171,  685, 
686. 
Direction.     L'urèthre     antérieur    est 
droit.  —  Le  postérieur  est  courbe, 
peut  être  redressé,  687  etsuiv.  915; 

—  courbure  plus  grande  et  cou- 
dure   chez    le  vieillard,  689,  916  ; 

—  rayon  de  courbure  :  sa  mensura- 
tion applicable  surtout  à  la  paroi 
supérieure,  694,  916  ;  —  il  n'y  a 
pas  d'inflexions  latérales,  696. 

Longueur.  —  Sa  mesure,  sa  variabi- 
lité avec  le  sujet  et  l'âge  :  consé- 
quences au  point  de  vue  du  cathé- 
térisme  explorateur,  697,  699,  7  33, 
917. 

Calibre.  —  Renflements  et  resserre- 
ments normaux  :  les  renflements 
sont  creusés  surtout  aux  dépens  de 


la     paroi     inférieure,     700  à  714. 

Le  cul-de-sac  du  bulbe  est  le  plus  sou- 
vent virtuel  :  sa  dépressibilité,  con- 
séquences au  point  de  vue  du  cathé- 
térisme,  des  fausses  routes  et  de  la 
forme  des  sondes  à  employer,  702. 
735,917,946,947,949. 

Collet  fibreux  du  bulbe,  700,  704 
735. 

Les  canaux  les  plus  courbes  sont  les 
plus  longs  et  les  plus  anfractueux, 
704,  705, 

Ce  qu'il  faut  entendre  par  calibre  nor- 
mal, 705  ;  —  calibre  artificiel  :  dila- 
tabilité, 706  ;  —  expériences 
d'Otis,  706  ;  —  expériences  de  l'au- 
teur, 706  à  710. 

Déchirures  :  leur  siège,  leur  forme, 
leur  nombre,  leur  étendue,  leur 
profondeur;  707  à  710  ;  —  limite 
extrême  des  instruments  qu'on 
doive  introduire  dans  l'urèthre,  7  09  ; 

—  dilatabilité  variable  avec  les  su- 
jets, 708  ;  —  dilatabilité  des  urè- 
thres  pathologiques,  7  09  ;  —  con- 
séquences de  la  dilatation  forcée 
chez  la  femme  :  incontinence,  215, 

Surface  interne  de  l'urèthre  :  lacunes, 
valvule  d'A.  Guérin,  716. 

Forme  valvulaire  que  peuvent  affecter 
les  conduits  glandulaires  de  la 
prostate,  716,  717. 

Muqueuse  de  l'urèthre.  —  Sa  richesse 
en  fibres  élastiques,  717;  consé- 
quences pour  l'uréthrotomie  in- 
terne ;  forme  de  la  plaie,  717,718  ; 

—  sa  faible  consistance  :  perfora- 
tion par  les  bougies,  719. 

Absence  découche  celluleusesous-mu- 
queuse,  718. 

Couches  musculaires,  —  Leur  disposi- 
tion au  niveau  des  différentes  ré- 
gions, 719, 720. 

Glandes  et  follicules,  720  ;  —  veines, 
722. 

Rapports  suivant  les  i-égions.  Voir 
Col  de  la  vessie,  Prostate  et  Urèthre 
(^portion  membraneuse  de  V), 

Disposition  du  tissu  érectile  :  consé- 
quences pour  l'uréthrotomie  in- 
terne, 728,  729,  737,  738. 

Extensibilité  de  l'urèthe  ;  comparai- 
son de  la  paroi  inférieure  et  de  la 
paroi  supérieure,  730,  733,  738, 
7  98  ;  la  paroi  supérieure  et  la  paroi 
chirurgicale,  730. —  Voir  Cathété- 
risme,  Corps  étrangers,  Dilatabilité, 
Rétrécissements,   Spasme,    Toucher. 
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Lavage  deFurèthre,  970. 
Urèthuf.  (portion  membraneuse  de 

L'). 

Sphincter  membraneux  justifiant  la 
séparation  anatomique  entre  l'u- 
rèthre  antérieur  et  l'urèlhre  posté- 
■»  rieur,  740,  7-il,  742,  798,  800  ; 
sa  réaction  aux  conlrai^tions  vési- 
cales  ;  —  son  rôle  dans  la  miction  ; 
c'est  le  vrai  sphincter  vésical,  7  48  ; 
—  ses  contractions  sont  volonlaires, 
503,  749,  750,  836;  son  état  dans 
l'anesthésie,  1049. 

Ses  rapports  avec  le  périnée,  801. 

Son  état  dans  l'incontinence  infantile, 
:209,  749. 

Influence  de  son  électrisation   sur  les 
cystites,  749. 
Urèthre  (traumatismes  de  l'). 

Le  traumatisme    peut  atteindre  l'urè- 
thre  : 

1°  de  dedans  en  dehors,  171  :  Ulcéra- 
tions et  perforations  de  l'urèthre, 
fistule  pénienne  causée  parla  sonde 
à  demeure,  952,  957.  —  Voir 
Fausses  roules  et  Urèthre  [dilata 
biliié). 

2°  de  dehors  en  dedans,  —  dans  ré- 
gion pénienne,  causes  sont  :  Rup- 
ture de  la  corde,  fausse  manœuvre 
pendant  le  coït,  171  ;  ses  symp- 
tômes ;  rétrécissement  consécutif, 
17  2;  —  dans  la  région  périnéo- 
bulbaire,  chute  à  califourchon  ou 
choc  direct:  intégrité  fréquente  des 
parties  molles  malgré  une  déchi- 
rure quelquefois  énorme  de  l'urè- 
thre, 173  à  176.  Division  en  cas 
légers,  moyens  et  graves  ;  leurs 
transformations  :  symptômes  com- 
muns :  troubles  de  la  miction,  uré- 
Ihrorrhagie,  tumeur  périnéale,  17  6. 
Cas  légers,  leurs  symptômes,  traite- 
ment médical  :  rétrécissement  con- 
sécutif précoce,  17  6. —  Cas  moyens, 
leurs  symptômes,  traitement  par 
cathétérisme  répété  avec  instru- 
ments courbes  ou  sonde  à  demeure, 
17  7,  178;  leur  transformation  en 
cas  graves,  17  8. —  Cas  graves,  leurs 
symptômes  :  nécessité  de  l'inler- 
vention  chirurgicale;  comparaison 
des  divers  traitements:  sonde  à  de- 
meure, 179,  180;  ponction  hypo- 
gastrique  avec  canule  à  demeure, 
181  ;  ponction  capillaire  avec  aspi- 
ration, 181  ;  incision  simple,  181  ; 
l'urélhrotomie  externe  avec  sonde  à 


demeure,  répond  le  mieux  à  toutes 
les  indications  :    manuel  opératoire, 

183,  184  ;  sa  facilité  quand  elle  est 
précoce,  183  ;  indiquée  aussi  dans  les 
cas  compliqués  de  fracture  du  pubis, 

184.  —  TrauQiatisme  de  la  région 
membraneuse  :  indication  ducalhé- 
térisme  ou  de  la  ponction  hypo- 
gastrique  avec  canule  à  demeure, 
185  il  187. 

Uréthrite.  — Ses  causes:  cathétérisme, 
1019,     1020  ,  blennorrhagie  aiguë 
ou  chronique  passim.   —   Localisa- 
tion   dans    l'urèthre    antérieur,  ou 
dans    l'urèthre  postérieur,    7  46    à 
7  48.  —  Voir  Instillations. 
L'réthrorrhagie.  —   Est  le    meilleur 
signe    des  traumatismes   de    l'urèthre 
antérieur,  172,  174,  176,  293,  295, 
743. 
Uréthrotomie   interne.  —  Doit  être 
faite  sur  la    paroi   supérieure  ;   pour- 
quoi?  —   Hémorrhagie  insignifiante, 
7  37.  —  Manuel  opératoire  de  l'intro- 
duction  de  la  sonde  à  demeure,  944, 
94.-».   —  Calibre    de  la    sonde,  617, 
550,   57  8.   —   Sonde  est    laissée  ou- 
verte dans  l'urinai,  ne  reste  que  24  à 
36  heures,  957  ;   forme  losangique  de 
l'incision,  718.    —  Soins  après  l'opé- 
ration,   583,     585.    —     Accidents  : 
fièvre  traumatique    ou  urineuse  :    ses 
conditions,  sa  forme,  époque  du  début, 
447,  514,  543;  utilité  de  la  sondé  à 
demeure,  515,   517,   543,  550,  551, 
57  8.  Infiltration   urineuse    exception- 
nelle, 503. 

Indications  :  Rétention  incomplète  avec 
cystiste  etalcalinité  des  urines,  402, 
403,  516,  595,  623;  quelques  cas 
de  rétention  complète,  107;  quel- 
ques cas  de  calcul  engagé  derrière 
un  rétrécissement,  198  ;  inconti- 
nence par  rétention,  219;  fièvre 
urineuse  liée  au  rétrécissement , 
469,  505,  594,  ou  aux  tentatives 
de  dilatation,  505,  511;  impuis- 
sance de  la  dilatation,  1034;  diffi- 
culté de  la  miction  causée  par  pré- 
sence d'une  petite  bougie  à  demeure, 
512. 
Son  influence  sur  les  troubles  diges- 
tifs symptomatiques  de  l'empoison- 
nement urineux,  614  à  624  ;  sur  la 
polyurie  de  date  récente,  432. 
L'anesthésie,  inutile  le  plus  souvent, 
quelquefois  fâcheuse,  1048. 
Urinaire  (cachexie).  —  Voir  Cachexie. 
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Urinaire  (tuberculose).  —  Voir  Tuber- 
culose, 

Urine  (absorption  de  l').  —  Voir  Ab- 
sorplion. 

—  (incontinence  d').  —  \o\v  Incon- 
tinence. 

—  (infiltration  d').  — Voir  Infil- 
tration. 

—  (jet  de  l').  —  Voir  jet  de  l'urine. 

—  (stagnation  de  l').  —  Voir  Sta- 
gnation. 

—  AMMONIACALE.  —   Voir  Ammo- 
niacale, 

Urines.  —  Élude  chimique  très  impor- 
tante ,  mais  subordonnée  à  l'étude 
clinique  du  malade,  221  à  225. 
Caractères  physiques.  Odeur  :  son  al- 
tération par  aliments  ou  médica- 
ments, 29.9,  par  lésions  organiques, 
230.  —  Aspect  :  ses  modifications 
par  la  présence  de  sels  abondants, 
230,  ou  du  pus.  Valeur  diagnosti- 
que, 230,  231.  Coloration  :  modi- 
fications physiologiques  et  patholo- 
giques, 231  à  236.  — -  Quantité  : 
relations  avec  les  matériaux  de  l'u- 
rine :  valeur  diagnostique,  236  à 
239  (Voir  Folijurie  et  Oligurie). 
Densité  :  ses  variations  physiologi- 
ques et  pathologiques  :  valeur  diag- 
nostique, 239  à  241.  Réaction  :  ses 
variations  physiologiques,  242,243, 
pathologiques,  244  :  valeur  diag- 
nostique. 244,  245. 
Composition.  —  Urée  :  ses  variations: 
valeur  diagnostique,  246  et  suiv.; 
influence  de  la  fièvre,  de  la  ca- 
chexie, des  lésions  du  foie,  24  9  à 
251  ;  sa  transformation  en  carbo- 
nate d'ammoniaque,  244,251. 
Acide  urique  :  son  influence  sur  la 
formation  des  calculs,  253  à  256. 
Urates  confondus  avec  pus  ,  345  ; 
conditions  de  leur  formation,  345  ; 
indications  des  eaux  alcalines,  257. 

—  Phosphates  :  leurs  calculs,  259, 
348.  —  Épithélium  :  valeur  diag- 
nostique, 261  à  264.  —  Cylindres 
urinaires  :  valeurdiagnostique,  263. 

—  Quelquefois  on  trouve  des  débris 
de  tumeurs,  264.  —  Spermato- 
zoïdes :  valeur  diagnostique  de  leur 
présence,  264,  265.  Fermentations: 
leurs  agents,  265,  266.  —  Sucre  : 
sa  valeur  diagnostique  ;  caractères 
de  l'urine,  266  à  269  ;  albuminu- 
ries vraies  et  fausses,  diagnostic , 
269   à   272.  —   Urines  chvleuses: 


leurs  caractères,  272.  —  Oxalate  de 
chaux  :  conditions  de  sa  formation; 
calculs  muraux,  2  73  à  27  5.  — 
Cysline,  ses  calculs,  274.  —  Sels 
ammoniacaux,  275  à  277. 
Urines  purulentes.  —  Voir  Pus. 

—  RÉNALES.  —  leurs  caractères. 

—  Voir  Polyurie  et  Reins, 
Urineuse  (fièvre).  —  Voy.  Fièvre, 
Urineux  (empoisonnement).    —  Voy. 

Empoisonnement. 
Uréthrotomie  externe.  —  Ses  indi- 
cations dans  les  ruptures  de  l'urèthre, 
183,  184  ;  son  influence  sur  la  per- 
méabilité ultérieure  du  canal,  184; — 
manuel  opéraloire,  183; —  n'est  ja- 
mais indiquée  dans  rétention  complète 
simple,  109  ;  — nécessite  l'anesthésie, 
1048. 


V 


Vagin.  — Voir  Tamponnement ,  Toucher, 
Valvules   prostatiques    et  muscu- 
laires DE  Mercier.  —    Leur   diag- 
nostic, 864  à  865. 
Varicocèle.  —  De  date  récente,  symp- 
tomatique   de    tumeur    rénale,    309, 
668. 
Veru-Montanum.  — Son  influence  sur 
la  fermeture  de  l'urèthre  pendant  l'é- 
jaculation,  7  44. 
Vésicules  séminales.  —  Leur  explora- 
tion par  toucher  rectal  ;    leurs  altéra- 
tions dans   la   tuberculose  génito-uri- 
naire,  676. 
Vessie.  —  Exploration  par  palper  hypo- 
gaslrique,   666  ;    —    loucher    rectal, 
670  à  673  ;  —  percussion,    681  ;  — 
capacité  très   variable  avec  tolérance 
individuelle,  contractilité  de  la  vessie, 
état  de  ses  parois,  755,  775,  77  7,  790, 
811,  858;  rapidement  limitée  par  les 
états  pathologiques  :  relations  avec  la 
lésion   causale,  761,    789,971,  976; 
—   diminution  persistante,  ses  condi- 
tions, 97  2:    influence   des   injections 
dilatatrices,  97  2,  973. 
•—  (Conlraclilité  de  la). — 780;  —  mé- 
canisme de  sa  contraction,  théorie  de 
Mercier,  sa  valvule,  7  80  ;    —  con- 
tractions parlielles  de  la  vessie,  78  2, 
7  83,  891,894,  895  ;  vessie  en  por- 
tefeuille, 894  à  896  ;  —  à  éperon, 
783  ;  —   modifications    des   divers 
diamètres  de    la  vessie  pendant  sa 
contraction,    783,     784,787;    ~ 
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contractilité  provoquée  par  tout  ce 
qui  met  en  jeu  la  sensibilité,  755, 
777,  7  90  ;  —  influence  des  con- 
tractions sur  l'exploration  et  la 
manœuvre  du  lithotriteur,  870, 
871;  —  manière  de  l'apprécier, 
825;  —  ses  relations  avec  l'incon- 
tinence infantile,  206  ;  — ses  mani- 
festations dans  l'anesthésie,  1036, 
1037;  —  inertie  presque  toujours 
secondaire,  117,  119. 

Déformation  de  la  vessie  :  col  et  bas- 
fond  :  leurs  relations  réciproques  ; 
influence  de  la  prostate,  123,  67  3, 
859,  863;  889;  —  bas-fond  chez 
la  femme  et  l'enfant,  824;  —  cel- 
lules vésicales,  891  ;  —  déforma- 
tions par  néoplasmes,  859  ;  —  par 
contractions  irrégulières  ;  relations 
avec  la  présence  de  fragments  calcu- 
leux,  891,  894,  895;  —  leur  in- 
fluence sur  l'exploration  et  la  litho- 
tritie,  891,  892,  893;  —  résultais 
de  l'exploration  de  la  vessie  saine 
823,  866  ;  —  du  col,  823,  862  ;  — 
des  saillies,  862.  —  De  la  vessie 
chez  les  rétrécis,  chez  les  prostati- 
ques :  hypertrophie,  ses  caractères, 
97,  117,  118.  —  Sa  réaction  au 
contact  de  solutions  argentiques  ; 
comparaisons  avec  le  col,  1010;  — 

Comparaison  de  la  vessie  de  l'homme 
et  de  la  femme,  1010. 

Sensibilité  de  la  vessie,  7  54  à  7  80.  — 
Physiologiquement,  la  vessie  est  in- 
sensible au  contact  de  l'urine,  mais 
très  sensible  à  la  distension,  7  57.  — La 
contractilité  de  la  vessie  est  excitée 
par  les  conditions  qui  mettent  en 
jeu    sa   sensibilité,    755,    777.   — 


Sensibilité  au  contact,  758,  759, 
763,  à  la  distension  physiologique, 
même  pendant  l'anesthésie,  7  60,  à 
la  distension  dans  les  cystites,  761, 
774.  —  Cette  sensibilité  contre- 
indique  les  injections  dans  les  cas 
douloureux,  762,  777,  790;  — 
Influence  de  la  cystite  sur  la  sensi- 
bilité de  la  vessie,  761,  774,  823, 
862,  869.  —  Sensibilité  de  la  ves- 
sie, comparée  avec  celle  de  la  por- 
tion prostatique  de  l'urèthre,  967. 
Rupture  rare  dans  la  rétention  com- 
plète, 68,  possible  lorsque  dans  la 
taille  hypogastrique  on  distend  une 
vessie  très  douloureuse  chez  un  su- 
jet jeune  et  vigoureux,  7  76,  789. 

—  La  vessie  se  rompt  plutôt  qu'elle 
n'est  rompue,  790.  —  Résistance 
remarquable  à  la  distension  expéri- 
mentale et  pathologique,  7  89,  790. 

—  Ulcérations,  perforations,  gan- 
grène de  la  vessie  par  la  sonde  à 
demeure,  952.  Voir  Atonie,  Calcul, 
Cathétérisme,  Col  de  la  vessie,  Dou- 
leur vésicale,  Fongus,  Lavage,  Tou- 
cher, Tenesme^  Tumeur. 

Vessie  irritable.  —  Relations  avec  la 
tuberculose  commençante  et  l'ataxie, 
751. 

Vessie  (ponction  de  la).  —  Avec 
trocart  courbe  ou  l'aiguille  fine  d'un 
aspirateur,  l 'i  8  ;  —  ponction  aspira- 
trice;  ses  avantages,  sou  innocuité,  150, 
94  8  ;  —  indications  de  la  ponction  : 
cathétérisme  impossible,  150  ;  fausses 
routes,  949  ;  rétention  complète,  108, 
rupture  de  l'urèthre,  181,  186. 

Voiture.  —  Son  influence  sur  les  cal- 
culeux,  53,  396. 


fin  de  la  table  axalytimue  des  matières. 


Paris.  —   Inip,  E.  r.jrioMoNi  et  V.  Renault,  rue  des  Poitevins,  6. 


>e*f-' 


^^^ï- 


•*"*:fki. 


s>Jf*v? 


'Iw 


i>.  f - 


-?-«^\*^ 


^ 


.-* 


1i^ 


^' 


flt^ 


'.5-.%  '-^ 


